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Mensagem do Organizador 


“Farmacêuticos, em todos os tempos e lugares, trazem mesmo lições de amor 
às pessoas. Aliás, para o farmacêutico, amar não é apenas o verbo transitivo 
direto que se aprende a conjugar, nas escolas. Amar é ação. A ação de servir, 
a qualquer hora de qualquer dia e em qualquer lugar. É cuidar, é promover a 
saúde, é salvar vidas.” 


Carlos Drummond de Andrade 
Farmacêutico e um dos maiores poetas da língua portuguesa 


“O projeto Júlia Lima é uma homenagem à nossa filha, vítima de um evento 
adverso catastrófico, que visa trazer mudanças e cuidados no que concerne 
à segurança do paciente. Queremos também, com este projeto, chamar 
atenção de todos os profissionais de saúde quanto à importância de um 
cuidado mais empático, humano e resiliente. A partir do evento, criamos 
ações para salvar vidas considerando os fatos ocorridos com a Júlia, e entre 
essas ações o Farmacêutico é um dos atores principais, com poder em relação 
aos medicamentos que podem levar a um evento adverso catastrófico.” 


Francisco Cruz Lima e Sandra Lima, 
representando os pacientes e a paciente Júlia Lima 


SERVIÇO DE ATENDIMENTO 
AO LEIT 


Tel.: 08000267753 
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Farmacêutica e Farmácia Hospitalar. Orientador no Programa de Pós-Graduação 
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Apresentação da Série 





A Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica foi desenvolvida para auxiliar 
na atuação de excelência dos profissionais farmacêuticos e dos graduandos em 
Farmácia. O corpo autoral foi composto por docentes e pesquisadores das melhores 
instituições do país e experientes nas diversas facetas do Cuidado Farmacêutico. 


A Série está constituída por seis volumes, totalizando 182 Colaboradores e 85 
Capítulos. O conteúdo é riquíssimo, abordando o contexto atual do cuidado 
farmacêutico, as atribuições clínicas do farmacêutico, MIP. dispensação e prescrição 
farmacêutica, exames laboratoriais, acompanhamento farmacoterapêutico, cuidado 
farmacêutico para as principais doenças, tais como diabetes mellitus, hipertensão 
arterial, dislipidemias, cânceres, asma, distúrbios da tireoide, anemias, depressão, 
ansiedade, distúrbios do sono, transtorno psicóticos e bipolar do humor, Alzheimer, 
Parkinson, doença renal crônica, hepatites, AIDS, dor, inflamação e infecção, 
alterações gastrointestinais e dengue. 


Além disso, os volumes trazem informações úteis e práticas ao dia a dia do 
farmacêutico: a fisiopatologia das doenças, os aspectos de efetividade farmacológica 
e de segurança ao paciente, casos clínicos, cuidado aos grupos especiais: idosos, 
gestantes e crianças, interações medicamentosas, uso racional de medicamentos 
e a importância do exercício físico e da nutrição clínica como tratamento não 
farmacológico. 


O objetivo é disponibilizar material científico, completo, didático e de fácil 
entendimento aos farmacêuticos e graduandos para que, com conhecimento, 
exerçam o Cuidado Farmacêutico aos pacientes. 


Paulo Caleb Júnior de Lima Santos 
(Organizador) 


Apresentação do Volume 





O Volume 1 da Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica está constituído 
por 18 Capítulos e 36 Autores. Este volume aborda temas importantes e 
essenciais sobre farmácia clínica e atenção farmacêutica, sendo indispensável 
para o sucesso do profissional farmacêutico que atua na área clínica. O volume 
apresenta temas como atribuições clínicas do farmacêutico, aspectos éticos 
no exercício do cuidado farmacêutico, habilidade de comunicação para 
farmacêuticos, semiologia farmacêutica, prescrição farmacêutica, aplicação do 
Método Dáder de acompanhamento farmacoterapêutico, cuidado farmacêutico 
no SUS, nos estabelecimentos de saúde, no domicílio, na fitoterapia, na utilização 
de nutracêuticos, na homeopatia, interações medicamentosas, uso racional de 
medicamentos, entre outros. Com certeza, este conteúdo fará diferença na atuação 
e formação do farmacêutico. 


Leiliane Rodrigues Marcatto 
Paulo Caleb Júnior de Lima Santos 
(Editores) 
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Cuidado Farmacêutico 


Contexto Atual e Atribuições Clínicas do 
Farmacêutico 


Felipe Tadeu Carvalho Santos 
Luciene Alves Moreira Marques 


Introdução 


Ao longo do século XX, as crescentes transformações das tecnologias e dos 
serviços de saúde fizeram com que discussões acerca da atuação do profissional far- 
macêutico fossem o foco de intensos debates, principalmente nos Estados Unidos 
e na Europa, tendo algumas repercussões na América Latina, no intuito de fortale- 
cer a atuação efetiva dos serviços prestados por esse profissional.!2 No Brasil, as 
discussões oficiais iniciaram somente na segunda metade da década de 1990 e se 
estendem até os dias atuais, na tentativa de desenvolver estratégias de atuação que 
possibilitem suprir as necessidades de saúde e do uso de medicamentos evidencia- 
das na sociedade. 


A garantia de medidas que visam a adoção de meios para propiciar o uso ra- 
cional e seguro, assim como o acesso efetivo aos medicamentos, tem sido uma 
preocupação atual, diante de um contexto em que o medicamento tem se desta- 
cado como um insumo terapêutico essencial ao cuidado da saúde da população 
e ocupado uma posição hegemônica entre as terapias utilizadas. Diante disso, a 
disponibilidade de medicamentos e o acesso aos mesmos pela população têm sido 
considerados indicadores de eficácia e equidade dos sistemas de saúde. 


Quando utilizado de forma racional e segura, o medicamento se apresenta 
como um recurso de expressivo valor terapêutico. Entretanto, quando utilizado de 
forma inadequada, vem a ser um problema de saúde pública mundial.º Dessa forma, 
os medicamentos passam a estar no foco não somente dos usuários, mas também 
dos gestores dos sistemas de saúde, pois a sua sustentabilidade está vinculada a 
custos elevados, prescrições irracionais, produtos com potencial tóxico, desperdi- 
cios, aspectos relacionados à morbidade e mortalidade. Além disso, a qualidade da 
atenção à saúde pode ser entendida pelo grau de competência profissional na efi- 
ciência da utilização dos recursos, assim como pelos riscos expostos aos pacientes 
e pela satisfação dos usuários.*º 
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A evidência crescente do número de reações negativas relacionadas aos medi- 
camentos tem se tornado uma realidade, e vários fatores têm contribuído para isso, 
como a utilização indiscriminada de medicamentos e o aumento do consumo de 
medicamentos sem orientação profissional, uma prática cada vez mais frequente, 
independentemente do contexto socioeconômico e cultural dos indivíduos. Outro 
fator se deve à construção de um vínculo do serviço farmacêutico com o usuário re- 
lacionado ao modelo curativista, centrado no medicamento, com a farmácia tendo 
apenas a função restritiva de disponibilizar o insumo.” 


Segundo a Sociedade Brasileira de Vigilância de Medicamentos (Sobravime), o 
medicamento faz parte de um complexo médico-industrial que influi na percepção 
da saúde e da doença, tanto dos profissionais de saúde quanto da sociedade. O 
farmacêutico constitui um ator primordial no processo de formação das pessoas 
quanto ao uso efetivo e seguro dos medicamentos, pois, como reflete a Sobravime, 
a medicalização de um número crescente de problemas da vida não constitui ape- 
nas um processo individual em que o futuro consumidor se convence de que se 
encontra na anormalidade, mas trata-se também de um fenômeno coletivo, próprio 
das sociedades em crescimento, que criam uma raridade do normal, afirmando que 
esse é o melhor.” 


O medicamento é uma tecnologia de saúde importante e pode contribuir de 
forma significativa para a melhoria da qualidade de vida da população. Entretanto, 
necessita ser entendido em um contexto em que a enfermidade não é vista apenas 
pelo fator patológico ou fisiológico, mas tem uma abrangência bio-psicossocial. 
O restabelecimento da saúde envolve um contexto multidimensional, resultado de 
fatores biológicos, sociais, culturais e psicológicos, não sendo entendido apenas 
pela ausência de sinais e sintomas.'º Vale destacar que o insumo medicamentoso 
não é apenas simbólico ou coadjuvante em alguns casos, mas também não vem a 
ser a única alternativa absoluta e efetiva. Assim, o produto farmacológico necessita 
ser utilizado de forma a extrair o máximo de benefícios com o mínimo de riscos aos 
usuários, associado a demais alternativas terapêuticas no enfrentamento efetivo do 
desequilíbrio do organismo do indivíduo. 





Dessa forma, surge a necessidade de o farmacêutico rediscutir o seu papel 
como profissional de saúde e entender o uso do medicamento a partir do indivíduo 
e não do produto em si. A atuação do profissional farmacêutico passa então a ser 
estruturada em uma perspectiva ampliada do cuidado, por meio de ações voltadas 
para a clínica farmacêutica, a qual não somente permite o restabelecimento da rela- 
ção terapêutica entre o profissional e o paciente, mas também cria um compromisso 
no desenvolvimento de ações voltadas para hábitos e estilos de vida saudáveis, que 
vão além da esfera medicalizante. 


Papel social do farmacêutico 


A saúde é vista como um processo amplo e complexo, que detém uma plura- 
lidade de vertentes e transformações. Dessa forma, configura-se a necessidade de 
uma amplitude assistencial, que possibilite uma atuação sistêmica e construtora. A 
implementação de diferentes abordagens com múltiplas teorias, para operar diante 
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das preposições de saúde da população tem sido necessária, de modo a incorporar 
habilidades de direcionamento do cuidado e a abranger todas as demandas trazi- 
das pelo usuário. 


A análise dos desdobramentos do processo saúde-doença tem conduzido a 
uma evolução do conceito biomédico do cuidado, cujo olhar está voltado priorita- 
riamente para a doença e seus respectivos sintomas, propiciando assim uma visão 
pouco holística e limitada do indivíduo. A partir de então, surge a incorporação 
de diversos valores ligados a atenção à saúde na sua conjuntura mais atualizada e 
moderna, como qualidade de vida, realidade social, relações pessoais, intersetoria- 
lidade, cidadania, entre outros." 


Nesse contexto, cresce a necessidade do desenvolvimento de habilidades e 
conhecimentos, não sendo suficientes somente as aptidões técnicas específicas, 
mas uma participação mais ativa e abrangente dos profissionais prestadores do cui- 
dado. Entre os atores envolvidos nos processos de saúde está o farmacêutico, que, 
conjuntamente com outros profissionais e a comunidade assistida, passa a instituir 
um olhar aproximado e ampliado para o bem-estar da população, para que as ativi- 
dades profissionais venham a atender uma necessidade social. 


Oliveira e Varela (2008)"º reforçam a importância de se efetivar a Farmácia Social 
como uma área interdisciplinar presente na formação do farmacêutico, uma vez que 
permite oferecer ferramentas precisas, através dos conhecimentos de teorias e mé- 
todos das ciências sociais e humanísticas, voltadas para a investigação dos aspectos 
psicossociais relacionados à farmacoterapia, assim como propicia a evolução da re- 
lação comunicativa existente entre os pacientes e os profissionais. 


A atuação do farmacêutico na promoção do uso racional e seguro de medica- 
mentos e, de forma expansiva, na promoção, prevenção e recuperação da saúde da 
população precisa acontecer de forma a superar o discurso tecnicista, ou seja, deve 
considerar aspectos situacionais, emotivos e subjetivos, que constituem a realidade 
do indivíduo. O farmacêutico é incorporado assim no processo de integração com 
o usuário e se torna um canal importante de interação com o paciente, em que os 
sujeitos constroem, através de uma aproximação, uma relação de confiança capaz 
de distinguir e hierarquizar necessidades, de forma a incorporar novas práticas de 
vida.!413 


Diante dessa realidade, constitui-se equivocada a visão da Assistência 
Farmacêutica que tem como objeto o medicamento, pois as ações necessitam estar 
voltadas para o sujeito, ou seja, para os usuários do sistema de atenção à saúde.!é 
A consolidação efetiva do profissional farmacêutico no cuidado pode ser concreti- 
zada em meio à superação de algumas dificuldades relacionadas, principalmente, 
ao entendimento do serviço de farmácia e da redefinição do farmacêutico como 
integrante da rede assistencial, assim como através de uma participação mais vol- 
tada para a gestão da clínica e os benefícios trazidos com o uso de medicamentos. 

As atribuições clínicas que estão relacionadas ao cuidado em saúde remetem 
ao sentido de responsabilidade social do farmacêutico, de forma que esse profis- 
sional passe a redefinir sua prática a partir das necessidades da sociedade. A apro- 
ximação com o paciente permite conhecer aspectos importantes e que contribuem 


3 


Volume 1 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


para o sucesso da terapia farmacológica, como a aceitabilidade do tratamento e as 
expectativas trazidas pelo usuário quanto ao uso de medicamentos, que refletem 
diretamente na adesão e na pactuação da forma de utilização da farmacoterapia 
indicada. Nessa ótica, o papel social do farmacêutico traz para esse profissional 
outras dimensões e responsabilidades visando a uma efetivação da clínica inclusiva 
e abrangente quanto à realidade trazida pelo paciente. Assim, além da importante 
atuação na pesquisa e produção de medicamentos, serviços gerenciais e de logis- 
tica, destaca-se a atuação do farmacêutico no contato direto com os usuários do 
sistema, visando uma farmacoterapia efetiva e a produção do cuidado.*º 


Evolução do cuidado farmacêutico 


A prática clínica assistencial farmacêutica foi iniciada historicamente na década 
de 1960, com a instituição do movimento da farmácia clínica nos serviços hospita- 
lares, que objetivava a aproximação do farmacêutico ao paciente, possibilitando o 
desenvolvimento de habilidades relacionadas à farmacoterapia. No decorrer das 
décadas de 1970 e 1980, surgiram várias discussões com o intuito de redefinir o 
papel do farmacêutico perante o usuário, assim como de estender a atuação da 
farmácia clínica a outros níveis de atenção à saúde. Dessa forma, o conceito de 
farmácia clínica foi ampliado e passou a incorporar aspectos referentes à realização, 
por parte do farmacêutico, de serviços capazes de garantir um tratamento farma- 
coterapêutico eficaz e de propiciar a criação de uma relação conveniente entre o 
profissional e o usuário. A farmácia clínica contemporânea passa então a incorporar 
a filosofia da prática que ficou conhecida no Brasil como Atenção Farmacêutica ou 
Cuidado Farmacêutico.2817 


Em 1990, Hepler & Strand"® propuseram o conceito de “pharmaceutical care”, e 
foram os primeiros a utilizar essa terminologia na literatura científica, que foi traduzi- 
da no Brasil como Atenção Farmacêutica. A partir de então, a Atenção Farmacêutica 
foi definida pelos autores como:"a provisão responsável do tratamento farmaco- 
lógico com o objetivo de alcançar resultados satisfatórios na saúde, melhoran- 
do a qualidade de vida do paciente”. Em 1993, ocorreu a reunião de peritos da 
Organização Mundial da Saúde (OMS), que discutiu o papel dos farmacêuticos nos 
sistemas de atenção à saúde, tendo então sido publicado o documento conhecido 
como “Declaração de Tóquio”, que possibilitou a ampliação e divulgação desse 
novo modelo de prática de atuação, uma vez que o farmacêutico foi reconhecido 
como beneficiário da Atenção Farmacêutica ao público e definido como dispensa- 
dor da atenção sanitária juntamente com outros membros da equipe de saúde.281º 


O termo Atenção Farmacêutica foi oficializado no Brasil com a publicação da 
“Proposta de Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica” em 2002, que foi re- 
sultado de discussões envolvendo entidades e instituições, sob a coordenação da 
Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS). A finalidade do consenso foi unifor- 
mizar os conceitos e a prática profissional no país. Assim, a Atenção Farmacêutica 
foi definida como “um modelo de prática farmacêutica, desenvolvida no contexto 
da Assistência Farmacêutica. Compreende atitudes, valores éticos, comportamen- 
tos, habilidades, compromissos e corresponsabilidades na prevenção de doenças, 
promoção e recuperação da saúde, de forma integrada à equipe de saúde. É a in- 
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teração direta do farmacêutico com o usuário, visando uma farmacoterapia racional 
e a obtenção de resultados definidos e mensuráveis, voltados para a melhoria da 
qualidade de vida. Essa interação também deve envolver as concepções dos seus 
sujeitos, respeitadas as suas especificidades biopsicossociais, sob a ótica da inte- 
gralidade das ações de saúde”.? 


O consenso apresenta ainda alguns macrocomponentes da prática profissional 
para o exercício da Atenção Farmacêutica: educação em saúde (incluindo a promo- 
ção do uso racional de medicamentos); orientação farmacêutica; dispensação; aten- 
dimento farmacêutico; acompanhamento/seguimento farmacoterapêutico; registro 
sistemático das atividades, mensuração e avaliação dos resultados.” 


A Atenção Farmacêutica ou Cuidado Farmacêutico, na perspectiva do cuidado, 
operacionaliza-se por meio da oferta de serviços de clínica farmacêutica, que per- 
mite ao farmacêutico o gerenciamento integrado da farmacoterapia, propiciando 
a responsabilização por um controle mais eficaz das doenças. Os serviços clínicos 
farmacêuticos, também chamados de serviços cognitivos, são aquelas atividades 
que têm interação direta com o paciente e a finalidade de melhorar o processo do 
uso de medicamentos e propiciar uma melhoria na qualidade de vida das pessoas.? 


A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), por meio da sua Diretoria 
Colegiada, publicou a Resolução nº 44, de 17 de agosto de 2009, que regulamenta a 
disponibilização de serviços farmacêuticos em farmácias e drogarias. O documento 
explicita como deve ser estruturada a Atenção Farmacêutica em estabelecimen- 
tos farmacêuticos e a forma de registro das atividades desenvolvidas, além de dar 
outras providências. Como destacam Correr e Otuki (2013),?! apesar do avanço em 
ter resoluções de órgãos regulamentadores importantes que buscam a qualificação 
dos serviços farmacêuticos prestados à população, vale destacar que ainda preva- 
lece um destaque para a realização de serviços técnicos, como aferição de pressão 
arterial, perfuração de brincos, entre outros, o que limita a percepção do serviço far- 
macêutico como um serviço clínico, voltado para a melhoria no processo da gestão 
do uso de medicamentos e das condições de vida das pessoas. Pode-se refletir que 
tais limitações expressam a restrição no acesso da população a serviços clínicos far- 
macêuticos, mediante um processo de reafirmação desse profissional no país, quan- 
to a sua funcionalidade e efetividade de atuação. Pereira e Freitas (2008)? apontam 
que, antes da implantação da Atenção Farmacêutica, é necessário garantir o acesso 
do usuário ao serviço de saúde e aos medicamentos, dar mais ênfase no diálogo 
com o paciente, de forma a investir mais tempo nessa ação, e conscientizar o profis- 
sional farmacêutico de sua responsabilidade no processo. Talvez esses sejam alguns 
dos próximos passos a serem trilhados pela Assistência Farmacêutica no Brasil. 


A regulamentação das atribuições clínicas do farmacêutico foi efetivada no país 
por meio da Resolução nº 585, de 29 de agosto de 2013, do Conselho Federal de 
Farmácia (CFF), que discorre sobre os direitos e as responsabilidades desse profis- 
sional no que concerne a sua área de atuação. O desenvolvimento das atribuições 
clínicas pelo farmacêutico carece de ocorrer em todos os lugares e níveis de aten- 
ção, com vistas a trazer benefícios para a saúde da população. A resolução apresen- 
ta as atribuições divididas em três aspectos: relativas ao cuidado à saúde, relativas 
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à comunicação e educação em saúde e relacionadas à gestão da prática, produção 
e aplicação do conhecimento. 


Atuação do farmacêutico na perspectiva do cuidado 


A prestação do cuidado tem como foco primordial o ser humano e como carac- 
terísticas principais a consideração do outro, a partir de uma relação de mútuo reco- 
nhecimento e de confiança. A atuação do farmacêutico clínico vai além da realização 
de um procedimento assistencial, e envolve a otimização de relações e o comprome- 
timento de todos os envolvidos no processo.” O desenvolvimento do cuidado, no vis- 
lumbre da Atenção Farmacêutica, tem o propósito de alcançar resultados concretos 
na terapia farmacológica que melhorem a qualidade de vida dos pacientes." 


Na Resolução nº 585/2013, do Conselho Federal de Farmácia (CFF), o cuidado 
farmacêutico centrado no paciente está definido como “relação humanizada que 
envolve o respeito às crenças, expectativas, experiências, atitudes e preocupações 
do paciente ou cuidadores quanto às suas condições de saúde e ao uso de medi- 
camentos, na qual farmacêutico e paciente compartilham a tomada de decisão e a 
responsabilidade pelos resultados em saúde alcançados”. 


O conceito de cuidado farmacêutico passa então a ser incorporado, de for- 
ma mais explícita, no escopo da atuação profissional, e surgem assim outras pu- 
blicações que complementam e ampliam o entendimento dessa terminologia. O 
Ministério da Saúde (MS) publicou em 2014 uma série de cadernos sobre o “Cuidado 
Farmacêutico na Atenção Básica”, que traz a definição de Cuidado Farmacêutico: 
“constitui a ação integrada do farmacêutico com a equipe de saúde, centrada no 
usuário, para promoção, proteção, e recuperação da saúde e prevenção de agravos. 
Visa à educação em saúde e à promoção do uso racional de medicamentos pres- 
critos e não prescritos, de terapias alternativas e complementares, por meio dos 
serviços da clínica farmacêutica e das atividades técnico-pedagógicas voltadas ao 
indivíduo, à família, à comunidade e à equipe de saúde”. 

Alguns aspectos importantes estão envolvidos na prática do cuidado farmacêu- 
tico e podem ser extraídos a partir da resolução do CFF e da publicação do MS. Vale 
salientar que o cuidado vai além da compreensão superficial do outro, mas envolve 
também o conhecimento de aspectos de vida que contribuem para a resolutividade 
da farmacoterapia e as intervenções em saúde. Passa a ser fundamental um olhar 
voltado para a promoção da saúde e a contribuição da qualidade de vida do pacien- 
te, em que o foco não está somente na farmacoterapia curativa. Além disso, ganha 
relevância o processo educativo, de corresponsabilização e empoderamento dos en- 
volvidos nas ações em saúde, aliado à necessidade de integração junto à equipe de 
saúde no alcance de resultados significativos para a vida das pessoas. Dessa forma, fa- 
z-se necessária a incorporação, na metodologia de trabalho do farmacêutico, de apti- 
dões políticas, de relacionamento e de uma visão ampliada dos aspectos do cuidado, 
de forma a não se manter rendido a um arcabouço técnico imponderante e limitado. 


O espectro do cuidado, que remete à aplicação da clínica farmacêutica, retrata 
a configuração de políticas saudáveis e a criação de ambientes propícios de promo- 
ção da saúde e exige assim aptidões voltadas para a política e que sejam capazes 
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de compreender todos os aspectos que compõem o ser humano.®"! A centralização 
do olhar farmacêutico passa a ser superada e busca atingir uma visão expandida do 
usuário, de forma a construir uma assistência voltada para o bem-estar completo 
do indivíduo. O farmacêutico carece ainda de desenvolver e estimular práticas não 
convencionais em saúde, a partir de alternativas terapêuticas complementares, que 
são inseridas no processo do cuidado e valorizam a interdisciplinaridade.? Assim, 
a inserção do profissional farmacêutico no contexto da promoção à saúde tem se 
configurado de forma a construir uma identidade, a partir de novas práticas, que 
transcendem a disponibilização do insumo farmacológico e que têm como funda- 
mentos básicos a redução dos riscos de morbimortalidade e o uso racional dos 
medicamentos. 


Outro aspecto interessante quanto ao cuidado se deve às novas responsabi- 
lidades do farmacêutico a partir das práticas clínicas e à responsabilização pelas 
necessidades do paciente relacionadas aos medicamentos. A abrangência do con- 
ceito de cuidado centrado no paciente envolve o comprometimento do profissional 
farmacêutico com o compartilhamento da tomada de decisão e a responsabilização 
pelos resultados alcançados com o usuário, com vistas à construção de uma relação 
humanizada e harmônica, de forma a considerar as dificuldades trazidas pelo pa- 
ciente quanto ao uso de medicamentos. 


Algumas estratégias de atuação clínica farmacêutica testadas em estudos contro- 
lados e randomizados, voltadas para a concretização das ações de cuidado e que po- 
dem ser utilizadas em vários níveis de atenção à saúde, são apresentadas no Caderno 
1 da série “Cuidado Farmacêutico na Atenção Básica” do Ministério da Saúde:”” 


Ações de revisão da farmacoterapia; 
Ações de conciliação de medicamentos; 
Ações para avaliação e promoção da adesão terapêutica; 


BP U N > 


Ações de aconselhamento ao usuário; 
5. Ações de acompanhamento dos resultados da farmacoterapia. 


Para o desenvolvimento das estratégias citadas de atuação clínica do farma- 
cêutico, é necessária a realização de consultas farmacêuticas com o paciente, em 
ambiente privado e de forma individualizada.” Conforme descrevem Correr e Otuki 
(2013), a consulta farmacêutica consiste em quatro etapas: acolhimento e coleta 
de dados dos pacientes; avaliação e identificação de problemas relacionados à far- 
macoterapia; elaboração e pactuação de um plano de cuidado com o paciente; e 
o seguimento do usuário para acompanhamento das metas terapêuticas, quando 
necessário. 


Oliveira, Brummel e Miller (2010)7 descrevem que cada encontro ou consulta 
farmacêutica requer um processo de revisão sistemática projetada para identificar 
e resolver problemas relacionados à farmacoterapia, com o propósito de promover 
resultados positivos com o uso de medicamentos. 

Uma série de atribuições do profissional farmacêutico voltadas para o cuidado 


em saúde, nos âmbitos individual e coletivo, é apresentada na Resolução CFF nº 
585/2013 e pode ser evidenciada na Tabela 1.1. 
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VI. 


VII. 


VIII. 


XI. 


XII. 


XIII. 


XIV. 


XV. 


XVI. 


XVII. 
XVIII. 


XIX. 


XXII. 


XXIII. 
XXIV. 





Tabela 1.1 
Atribuições clínicas do farmacêutico relativas ao cuidado à saúde 


. Estabelecer e conduzir uma relação de cuidado centrada no paciente. 
. Desenvolver, em colaboração com os demais membros da equipe de saúde, ações para 


a promoção, proteção e recuperação da saúde, e a prevenção de doenças e de outros 
problemas de saúde. 

Participar do planejamento e da avaliação da farmacoterapia, para que o paciente utilize de 
forma segura os medicamentos de que necessita, nas doses, frequência, horários, vias de 
administração e duração adequados, contribuindo para que o mesmo tenha condições de 
realizar o tratamento e alcançar os objetivos terapêuticos. 

Analisar a prescrição de medicamentos quanto aos aspectos legais e técnicos. 

Realizar intervenções farmacêuticas e emitir parecer farmacêutico a outros membros da 
equipe de saúde, com o propósito de auxiliar na seleção, adição, substituição, ajuste ou 
interrupção da farmacoterapia do paciente. 

Participar e promover discussões de casos clínicos de forma integrada com os demais 
membros da equipe de saúde. 

Prover a consulta farmacêutica em consultório farmacêutico ou em outro ambiente 
adequado, que garanta a privacidade do atendimento. 

Fazer a anamnese farmacêutica, bem como verificar sinais e sintomas, com o propósito de 
prover cuidado ao paciente. 





. Acessar e conhecer as informações constantes no prontuário do paciente. 
. Organizar, interpretar e, se necessário, resumir os dados do paciente, a fim de proceder a 


avaliação farmacêutica. 

Solicitar exames laboratoriais, no âmbito de sua competência profissional, com a finalidade 
de monitorar os resultados da farmacoterapia. 

Avaliar resultados de exames clínico-laboratoriais do paciente, como instrumento para 
individualização da farmacoterapia. 

Monitorar níveis terapêuticos de medicamentos, por meio de dados de farmacocinética 
clínica. 

Determinar parâmetros bioquímicos e fisiológicos do paciente, para fins de 
acompanhamento da farmacoterapia e rastreamento em saúde. 

Prevenir, identificar, avaliar e intervir nos incidentes relacionados aos medicamentos e a 
outros problemas relacionados à farmacoterapia. 

Identificar, avaliar e intervir nas interações medicamentosas indesejadas e clinicamente 
significantes. 

Elaborar o plano de cuidado farmacêutico do paciente. 

Pactuar com o paciente e, se necessário, com outros profissionais da saúde as ações de seu 
plano de cuidado 

Realizar e registrar as intervenções farmacêuticas junto ao paciente, família, cuidadores e 
sociedade 


. Avaliar, periodicamente, os resultados das intervenções farmacêuticas realizadas, 


construindo indicadores de qualidade dos serviços clínicos prestados. 


. Realizar, no âmbito de sua competência profissional, administração de medicamentos ao 





paciente. 

Orientar e auxiliar pacientes, cuidadores e equipe de saúde quanto à administração de 
formas farmacêuticas, fazendo o registro dessas ações, quando couber. 

Fazer a evolução farmacêutica e registrar no prontuário do paciente. 


Elaborar uma lista atualizada e conciliada de medicamentos em uso pelo paciente durante os 
processos de admissão, transferência e alta entre os serviços e níveis de atenção à saúde. 


Continua >> 
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Tabela 1.1 
Atribuições clínicas do farmacêutico relativas ao cuidado à saúde 
XXV. Dar suporte ao paciente, aos cuidadores, à família e à comunidade com vistas ao processo de 

autocuidado, incluindo o manejo de problemas de saúde autolimitados. 

XXVI. Prescrever, conforme legislação específica, no âmbito de sua competência profissional. 

XXVII. Avaliar e acompanhar a adesão dos pacientes ao tratamento, e realizar ações para a sua 
promoção. 

XXVIII. Realizar ações de rastreamento em saúde, baseadas em evidências técnico-científicas e em 
consonância com as políticas de saúde vigentes. 


Fonte: Resolução nº 585, de 29 de agosto de 2013, do Conselho Federal de Farmácia.?., 


O farmacêutico no processo de comunicação e educação em saúde 


As atribuições clínicas relacionadas à comunicação e educação em saúde do pro- 
fissional farmacêutico, conforme definidas na Resolução CFF nº 585/2013, são elenca- 
das na Tabela 1.2. Ao longo do texto são discutidas as facetas da comunicação e da 
educação em saúde voltadas para os pacientes e outros profissionais de saúde. 


Tabela 1.2 
Atribuições clínicas do farmacêutico relacionadas à comunicação e educação em saúde 
|. Estabelecer processo adequado de comunicação com pacientes, cuidadores, família, equipe 
de saúde e sociedade, incluindo a utilização dos meios de comunicação de massa. 
Il. Fornecer informação sobre medicamentos à equipe de saúde. 


Ill. Informar, orientar e educar os pacientes, a família, os cuidadores e a sociedade sobre temas 
relacionados à saúde, ao uso racional de medicamentos e a outras tecnologias em saúde. 
IV. Desenvolver e participar de programas educativos para grupos de pacientes. 
V. Elaborar materiais educativos destinados à promoção, proteção e recuperação da saúde e 
prevenção de doenças e de outros problemas relacionados. 
VI. Atuar no processo de formação e desenvolvimento profissional de farmacêuticos. 
VII. Desenvolver e participar de programas de treinamento e educação continuada de recursos 
humanos na área da saúde. 


Fonte: Resolução nº 585, de 29 de agosto de 2013, do Conselho Federal de Farmácia. 


O processo de comunicação em saúde está alicerçado em bases humanísticas 
que perpassam pela educação e informação em saúde. Na dimensão relacional, des- 
taca-se a habilidade de comunicação como um ponto crucial e capaz de alicerçar a 
nova formatação de expansão do trabalho farmacêutico na conjuntura da clínica. Tal 
profissional passa a exercer um importante papel de educador e de aproximação com 
o usuário. O processo de educar implica algo além da simples disseminação do conhe- 
cimento, mas envolve processos que contribuem para a mudança de atitude e conduta 
com relação ao uso de medicamentos pelas pessoas, assim como visa o empodera- 
mento do usuário quanto à terapia farmacológica utilizada e sua condição de saúde. 


A relação terapêutica criada entre o farmacêutico e o usuário está baseada nos 
pilares do respeito mútuo, vínculo de confiança e troca contínua de experiências. A 
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partir de então, cria-se a necessidade de elaboração de uma dimensão comunica- 
tiva e uma rede de atenção conversacional, ligada à perspectiva da integralidade. 
O complexo comunicativo envolve processos, estratégias e inventividades, que são 
capazes de agregar os atores sociais envolvidos com os problemas de saúde a se- 
rem enfrentados, inclusive com relação ao uso indiscriminado de medicamentos. 
A comunicação farmacêutico-paciente não pode ser caracterizada apenas como o 
repasse de informações, mas precisa estar centrada no aumento da capacidade do 
paciente em resolver seus problemas relacionados com os medicamentos utiliza- 
dos, ou seja, reconhecer o usuário como sujeito de sua própria saúde e transforma- 
ção, de modo a possibilitar o aconselhamento, que é caracterizado pelo diálogo e 
pela participação ativa do paciente.!>2! 

A aproximação do farmacêutico com as linhas de cuidado do paciente, de for- 
ma a assumir um papel clínico assistencial, traz novas responsabilidades e possibili- 
dades de intervenção desse profissional junto à comunidade. Vieira (2007) discorre 
sobre alguns domínios importantes norteadores do trabalho do farmacêutico, para 
o desenvolvimento da promoção à saúde e possibilidade de atuação como trans- 
formador da realidade. São eles: reorientação dos serviços de farmácia, o desenvol- 
vimento de habilidades da comunidade e o incentivo à ação comunitária. Quanto 
ao primeiro domínio, ressalta-se a expressiva importância do reconhecimento da 
farmácia como um estabelecimento de saúde, humanizado e promotor de hábitos 
saudáveis de vida. Com relação às ações de reorientação da assistência farmacêuti- 
ca, destacam-se algumas relacionadas à comunicação e educação: necessidade da 
oferta de informação com qualidade e melhoria da comunicação com o paciente; 
ampliação da integração entre os farmacêuticos e a equipe da farmácia com os 
demais serviços de saúde; necessidade de fornecimento de educação continuada 
aos profissionais de saúde para assuntos relativos a medicamentos; e elaboração de 
educação em saúde de acordo com o perfil epidemiológico e as demandas encon- 
tradas na comunidade. 


Quanto ao desenvolvimento de habilidades da comunidade, é interessante 
definir a atuação do farmacêutico, que abrange um espectro ampliado de ação. 
Dessa forma, o primeiro passo é identificar as necessidades da comunidade quanto 
às informações e orientações em saúde para direcionar as ações planejadas. Na 
mesma perspectiva, o incentivo à ação comunitária permeia o desenvolvimento da 
consciência política na comunidade, de modo a favorecer seu desenvolvimento sus- 
tentável, como o estímulo às discussões relacionadas às práticas saudáveis de vida, 
além do desenvolvimento conjunto de ações de prevenção de doenças e o estabe- 
lecimento de prioridades para a educação em saúde. 


O cuidado em saúde vem a ser um dos eixos estratégicos da educação popular, 
o qual visa a construção de horizontes éticos para o cuidado como ação não apenas 
sanitária, mas social, política, cultural, individual e coletiva. Além disso, a educação 
está inserida na perspectiva da produção social da saúde, na qual se integram a 
diversidade de saberes e práticas de cuidado permeadas pela amorosidade, pelo 
diálogo e pela escuta, solidariedade e autonomia. 

A troca de saberes e de experiências se faz permanente na abordagem edu- 
cativa, assim como a aproximação do profissional com a realidade vivenciada pe- 
los membros da ação em saúde. Os farmacêuticos podem contribuir em processos 
educativos para modificar essa realidade, por meio de intervenções coletivas, com 
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grupos de usuários, famílias e na comunidade, principalmente nos sistemas públi- 
cos de saúde, e utilizar essas práticas de educação em saúde como espaços para 
abordagem interdisciplinar, tornando as atividades mais criativas e participativas. Os 
grupos educativos se tornam viáveis, uma vez que possibilitam a inclusão e a identi- 
ficação entre os participantes, de forma que cada indivíduo possa enxergar no outro 
a sua realidade e propiciar a busca do amparo dos seus problemas de saúde. Alguns 
temas podem ser destacados, como: a utilização correta das diferentes formas far- 
macêuticas; o esclarecimento sobre possíveis reações adversas; as interações me- 
dicamentosas e demais especificidades de cada fármaco; a automedicação; bem 
como as questões relacionadas ao acesso e ao uso abusivo dos medicamentos. 42? 


É relevante destacar que a falta de informação sobre os medicamentos é con- 
siderada uma das vertentes mais significativas e de maior impacto, em termos mun- 
diais, sobre as razões pelas quais os indivíduos não cumprem adequadamente seus 
tratamentos. Dessa forma, a orientação quanto à farmacoterapia e à segurança no 
uso de medicamentos vem a ser uma necessidade crescente nos sistemas de saúde. 
Orientar o usuário e desenvolver ações educativas sobre medicamentos não são ati- 
vidades exclusivas do farmacêutico, pois estão relacionadas às atribuições de todos 
os profissionais da equipe de saúde." Faz-se fundamental que o farmacêutico possa 
realizar a educação permanente de outros profissionais envolvidos no processo de 
uso de medicamentos e na assistência aos pacientes. 


Em meio a uma rede de envolvimento do cuidado à saúde, vários atores fa- 
zem parte desse teatro de operações, na prática e responsabilidade da direção 
dos processos, o que envolve tanto o usuário quanto outros profissionais. Entre 
os componentes da equipe, o farmacêutico é incluído como profissional voltado 
para a atuação que envolve a informação e o matriciamento acerca da utilização 
de medicamentos, insumo esse essencial na assistência à saúde.” Assim, as ações 
direcionadas à equipe contribuem para o desenvolvimento de conhecimentos e ha- 
bilidades na promoção e orientação do uso racional de medicamentos, bem como 
na melhoria na gestão da clínica obtida dos resultados de saúde com o uso de 
medicamentos.” Como descrevem Dupotey Varela et al. (2011), a habilidade de 
melhorar a comunicação interprofissional do farmacêutico está entre as principais 
necessidades a serem desenvolvidas para a efetivação do reconhecimento farma- 
cêutico integrado com uma equipe multiprofissional voltada para o cuidado. 


O farmacêutico na gestão do conhecimento 


As atribuições do farmacêutico clínico na gestão da prática, produção e apli- 
cação do conhecimento é ampla, uma vez que o arcabouço de atuação desse 
profissional propicia uma aproximação de informações em saúde, principalmente 
quanto à tecnologia do uso de medicamentos, que permitem contribuir para o pla- 
nejamento e a execução de ações de saúde de uma população. Assim, várias são 
as formas de atuação do farmacêutico clínico na gestão do conhecimento, como: 
levantamento, análise e avaliação de dados quanto à utilização de medicamentos 
e outras tecnologias de saúde; participação em comissões e grupos de discussão 
sobre a promoção do uso racional de medicamentos e a segurança do paciente; 
participação na elaboração e atualização de formulários e protocolos relacionados 
à farmacoterapia e à prestação ou validação de serviços clínicos; participação em 
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estudos epidemiológicos e que direcionam a tomada de decisão baseada em evi- 
dências na saúde, principalmente na área de medicamentos; entre outras, como se 
pode interpretar no art. 9º da Resolução CFF nº 585/2013 na Tabela 1.3. 


Tabela 1.3 
Atribuições clínicas do farmacêutico relacionadas à gestão da prática, à produção e à 
aplicação do conhecimento 


|. Participar da coordenação, supervisão, auditoria, acreditação e certificação de ações e 
serviços no âmbito das atividades clínicas do farmacêutico. 
Il. Realizar a gestão de processos e projetos, por meio de ferramentas e indicadores de 
qualidade dos serviços clínicos prestados. 
lll. Buscar, selecionar, organizar, interpretar e divulgar informações que orientem a tomada de 
decisões baseadas em evidência, no processo de cuidado à saúde. 
IV. Interpretar e integrar dados obtidos de diferentes fontes de informação no processo de 
avaliação de tecnologias de saúde. 
V. Participar da elaboração, aplicação e atualização de formulários terapêuticos e protocolos 
clínicos para a utilização de medicamentos e outras tecnologias em saúde. 
VI. Participar da elaboração de protocolos de serviços e demais normativas que envolvam as 
atividades clínicas. 
Desenvolver ações para prevenção, identificação e notificação de incidentes e queixas 
técnicas relacionados aos medicamentos e a outras tecnologias em saúde. 
VIII. Participar de comissões e comitês no âmbito das instituições e serviços de saúde, voltados 
para a promoção do uso racional de medicamentos e da segurança do paciente. 
IX. Participar do planejamento, coordenação e execução de estudos epidemiológicos e demais 
investigações de caráter técnico-científico na área da saúde. 
X. Integrar comitês de ética em pesquisa. 
XI. Documentar todo o processo de trabalho do farmacêutico. 





VII. 





Fonte: Resolução nº 585, de 29 de agosto de 2013, do Conselho Federal de Farmácia.” 


O conhecimento tem sido cada vez mais evidenciado e propagado como ele- 
mento fundamental para a construção dos destinos da humanidade, pois permi- 
te a análise de uma realidade a partir do levantamento de dados e informações. 
Entretanto, conhecer a realidade não consiste apenas na transposição de um con- 
texto para o pensamento, requer uma reflexão crítica que se dá a partir de um co- 
nhecimento acumulado e que irá gerar uma síntese, o concreto pensado, como 
refletem Lima e Mioto (2007).ºº No contexto da saúde, o desenvolvimento de pes- 
quisas e metodologias de produção, interpretação e análise de informações refe- 
rentes ao processo saúde-doença, à compreensão dos indivíduos e às respostas 
relacionadas à assistência prestada à comunidade é fundamental para a aplicabili- 
dade do conhecimento gerado diante de uma realidade que pode se tornar efeti- 
vamente transformadora. 


Nos serviços de clínica farmacêutica, o armazenamento seguro e adequado dos 
registros dos atendimentos realizados é de extrema importância, pois eles refletem 
um histórico da utilização de medicamentos e dos resultados e intervenções advin- 
dos do acompanhamento farmacoterapêutico. As anotações clínicas farmacêuticas 
são ricas fontes de informação geradoras de conhecimento, que contribuem para 
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a elaboração do plano de cuidado e a construção da história clínica do paciente. 
Além disso, podem contribuir significativamente com pesquisas relacionadas à tec- 
nologia do uso de medicamentos. 


Bergsten-Mendes (2008)* divide as necessidades de atuação do farmacêuti- 
co em dois grupos de ações, que refletem de forma muito próxima importantes 
campos de inserção do farmacêutico clínico na gestão da prática e da aplicação 
do conhecimento. O primeiro trata de ações para diagnóstico da racionalidade da 
utilização de medicamentos, que viabiliza o papel do farmacêutico na construção 
de bancos de dados que permitem conhecer os medicamentos que estão sendo 
utilizados, pois sem esse tipo de conhecimento torna-se difícil e inconsistente o pla- 
nejamento de ações no que diz respeito aos medicamentos. O segundo grupo está 
relacionado a ações para"tratar” os problemas encontrados, dos quais, entre outras 
atividades elencadas pelo autor, destaca-se a necessidade de o farmacêutico atuar: 


1. Como membro de comissões multiprofissionais, por exemplo, Comissão 
de Infecção Hospitalar, Comissão de Farmácia e Terapêutica, Comissão de 
Revisão de Prontuários, entre outras, de forma a participar da seleção de 
medicamentos, da elaboração de guias farmacoterapêuticos, do monito- 
ramento de eventos adversos por medicamentos e da análise de diagnós- 
tico quanto à utilização da terapia medicamentosa; e 


2. Integrado à equipe multiprofissional de atenção à saúde como especialis- 
ta de medicamentos, discutindo alternativas terapêuticas e alertas sobre 
interações e reações adversas, além de contribuir para a individualização 
terapêutica. 


A preocupação quanto ao desenvolvimento de alternativas que contribuam 
com a utilização adequada de medicamentos e a minimização dos potenciais riscos 
desses insumos tecnológicos para a sociedade tem mobilizado espaços de discus- 
são e oportunidades de contribuição importantes para o farmacêutico clínico. Em 
14 de maio de 2013, o Ministério da Saúde publicou a Portaria nº 834, que institui 
o Comitê Nacional para a Promoção do Uso Racional de Medicamentos, cuja fina- 
lidade é orientar e propor ações e atividades para a promoção do uso racional de 
medicamentos no âmbito da Política Nacional de Promoção da Saúde. Além do de- 
senvolvimento de ações e estratégias para a promoção do uso racional de medica- 
mentos no país, o comitê nacional tem como função o estímulo à criação de comitês 
locais, de conformação multiprofissional e de caráter articulador e consultivo. O far- 
macêutico, nesse contexto, pode assumir um papel de facilitador, contribuindo com 
seus conhecimentos, experiências e habilidades relacionadas aos medicamentos e 
propondo ações promotoras da qualificação do acesso seguro e efetivo à terapia 
medicamentosa. 17.35 


Dessa forma, pode-se observar o quanto é relevante a consolidação da clínica 
farmacêutica em todos os pontos prestadores de serviços de saúde e que têm o 
medicamento como insumo terapêutico. São fundamentais a aproximação do pro- 
fissional farmacêutico com a realidade prática do uso de medicamentos e o compar- 
tilhamento da sua experiência em fóruns, comitês e qualquer outra oportunidade 
que possibilite a produção do conhecimento no planejamento de intervenções de 
saúde junto à comunidade. 
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Desenvolvimento do cuidado farmacêutico no Brasil 


Em 2004, a aprovação da Política Nacional de Assistência Farmacêutica pelo 
Ministério da Saúde reforçou o caráter amplo da Assistência Farmacêutica, com 
ações voltadas à promoção, proteção e recuperação da saúde, garantindo os princi- 
pios de universalidade, integralidade e equidade do SUS". Esta política teve papel 
importante na inserção do cuidado farmacêutico como prática norteadora das ativi- 
dades do farmacêutico dentro da Assistência Farmacêutica*. Mais recentemente, a 
política serviu como base para proposta de integração da Assistência Farmacêutica 
nas redes de atenção à saúde, visando assegurar o acesso e o uso correto de medi- 
camentos com a garantia da integralidade do cuidado e a resolutividade das ações 
em saúde”. 


Na mesma época ocorreu a aprovação da Lei dos genéricos (Lei n°9.787/1999), 
que é parte da Política Nacional de Medicamentos, promovendo o acesso de me- 
dicamentos mediante estimulo à concorrência e redução dos preçosº. A Lei inicial- 
mente previa que a substituição do medicamento de marca pelo genérico só po- 
deria ser feita pelo farmacêutico presente na farmácia. Posteriormente, na RDC nº 
16/2007 foi ratificado o papel do farmacêutico na substituição dos medicamentos, 
bem como foi colocado que é dever do profissional explicar, detalhadamente, ao 
paciente ou usuário, a dispensação realizada, bem como fornecer toda a orientação 
necessária ao consumo racional do medicamento genérico*. Tais medidas, dentre 
outras, contribuíram para o fortalecimento do papel do farmacêutico no cuidado ao 
paciente. 

Nesse contexto, foi criado o Programa Nacional de Qualificação da Assistência 
Farmacêutica no âmbito do SUS (Qualifar-SUS), organizado em quatro eixos: estru- 
tura, educação, informação e cuidado, considerado prioritário para a implementa- 
ção das diretrizes das Políticas Nacionais citadas anteriormente. Dentre seus eixos, 
o cuidado farmacêutico se destaca, pois propõe que o farmacêutico atue na clínica 
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de maneira resolutiva, sistêmica, humanizada e com impacto nos resultados em saú- 
de dos pacientes, otimizando os benefícios e minimizando os riscos relacionados à 
farmacoterapia”. 


Arcabouço legal do cuidado farmacêutico 


Nas últimas décadas, a morbimortalidade relacionada aos medicamentos tem 
representado um desafio para a saúde pública”. Uma revisão sistemática mostrou 
alta prevalência de admissões hospitalares decorrentes de problemas relacionados 
aos medicamentos em 12 diferentes países. Além disso, estimou-se que o uso ina- 
dequado de medicamentos pelos pacientes custa até US$ 290 bilhões por ano ao 
sistema de saúde nos Estados Unidos. Isso significa que os gastos com medica- 
mentos são próximos aos gastos com seus efeitos indesejáveis, justificando que os 
gestores em saúde introduzam serviços clínicos farmacêuticos capazes de reduzir os 
riscos associados à farmacoterapia””. 


Um dos marcos para o início do cuidado farmacêutico no Brasil foi a realização 
do | Concurso de Aconselhamento ao Paciente, em 1995, durante o XVIII Encontro 
Nacional de Estudantes de Farmácia (ENEF), em Natal (RN), justamente onde a 
Farmácia Clínica foi iniciada no país, no final dos anos de 1970. Estudantes e pro- 
fessores envolvidos neste processo despertaram para a necessidade de mudança 
quanto ao cuidado ao usuário de medicamentos”. 


Nesse contexto, o Ministério da Saúde, a Organização Pan-americana da Saúde 
e a Organização Mundial da Saúde promoveram a primeira consulta de experiên- 
cias, na cidade de Fortaleza, em 2001, e nas reuniões complementares realizadas em 
Brasília, para elaborar a proposta de Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica”. 
A proposta foi discutida em diversos eventos e na | Conferência Nacional de Política 
de Medicamentos e Assistência Farmacêutica, em 2003. 


Concomitantemente, o Conselho Federal de Farmácia publicou a Resolução nº 
357/2001, sobre o regulamento técnico das Boas Práticas de Farmácia, que regula- 
mentava atividades desenvolvidas nas farmácias comunitárias incluindo manipula- 
ção de produtos magistrais, homeopáticos e a dispensação de plantas medicinais, 
trazendo inovações relevantes para a época sobre cuidados e serviços farmacêuti- 
cos, como!?: 

— o conceito e a prestação de serviços farmacêuticos, como serviços de 
atenção à saúde prestados pelo farmacêutico; 

— a dispensação é referida como um ato de orientação e não só de forneci- 
mento de medicamentos; 

— cita que a presença e atuação do farmacêutico é um requisito essencial 
para a dispensação de medicamentos aos pacientes, não podendo ser 
exercida por mandato nem representação; 

— recomenda o acompanhamento da adesão e do efeito dos tratamentos 
prescritos, bem como elaboração de perfil farmacoterapêutico e a docu- 
mentação e o registro das atividades profissionais do farmacêutico; 
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— refere a prestação de procedimentos de aplicação de injetáveis, peque- 
nos curativos, nebulização e/ou inalação, verificação de temperatura e 
pressão arterial, determinação de parâmetros bioquímicos e fisiológicos, 
assim como colocação de brincos. 


— a farmácia é considerada estabelecimento de prestação de serviços far- 
macêuticos de interesse público e/ou privado, articulada ao SUS, destina- 
da a prestar assistência farmacêutica e orientação sanitária individual ou 
coletiva, onde se processe a manipulação e/ou dispensação de produtos 
e correlatos com finalidade profilática, curativa, paliativa, estética ou para 
fins de diagnósticos; 

— existência de um local adequado (sala de cuidados) que assegurasse a 
privacidade para a entrevista do farmacêutico com o paciente e a garantia 
do sigilo profissional; 

— afirma que a automedicação responsável é responsabilidade do farma- 
cêutico, considerando sinais e sintomas que possam ser objetos de sua 
intervenção; 


— reporta que a seleção para a dispensação de medicamentos não sujei- 
tos a prescrição deve ser realizada em função do perfil farmacológico dos 
pacientes; 


— assegura que a prestação da assistência farmacêutica domiciliar deve 
atender a melhora do acesso dos pacientes e da população em geral aos 
cuidados farmacêuticos, devendo ser uma prática documentada e que 
não vise promoção, publicidade, propaganda ou outra forma de indução 
de consumo de medicamentos. 


Em consonância com o processo evolutivo e por influência política de diver- 
sos setores da sociedade, a Anvisa editou, após consulta pública, a RDC nº 44/2009 
referente às Boas Práticas Farmacêuticas?. Esta RDC se aplica às farmácias e droga- 
rias em todo o território nacional, abrangendo farmácias públicas, postos de medi- 
camentos e unidades volantes e apresenta alguns avanços associados aos cuidados 
farmacêuticos, como: 


— o ambiente destinado aos serviços farmacêuticos deve ter espaço especí- 
fico para os pacientes que demandam atendimento individualizado, sen- 
do garantidos sua privacidade e seu conforto; 


— além da dispensação, as farmácias e drogarias podem prestar serviços 
farmacêuticos com atenção farmacêutica (atenção farmacêutica domici- 
liar, a aferição de parâmetros fisiológicos e bioquímicos e a administração 
de medicamentos) e a perfuração de lóbulo auricular para colocação de 
brincos; 

— a atenção farmacéutica deve ter como objetivos a prevenção, detecção e 
resolução de problemas relacionados a medicamentos, promover o uso 
racional dos medicamentos a fim de melhorar a saúde e qualidade de vida 
dos usuários; 
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— a aferição de determinados parâmetros fisiológicos e bioquímicos do 
usuário pode ser realizada a fim de permitir o acompanhamento de infor- 
mações quanto ao estado de saúde do usuário e situações de risco, assim 
como possibilitar a avaliação da efetividade do tratamento prescrito por 
profissional habilitado; 


— a administração de medicamentos também fica permitida, nos termos e 
condições desta Resolução; 


— protocolos para as atividades relacionadas à atenção farmacêutica devem 
ser elaborados, incluindo referências bibliográficas e indicadores para 
avaliação dos resultados; 


— as atividades devem ser documentadas de forma sistemática e contínua, 
com o consentimento expresso do usuário, de modo a permitir a avaliação 
de seus resultados; 


— o farmacêutico deve orientar o usuário a buscar assistência de outros pro- 
fissionais de saúde, quando julgar necessário, considerando as informa- 
ções ou os resultados decorrentes das ações de atenção farmacêutica; 


— o farmacêutico deve contribuir para a farmacovigilância, notificando a 
ocorrência ou suspeita de evento adverso ou queixa técnica às autorida- 
des sanitárias. 


— o farmacêutico poderá realizar atenção farmacéutica, disponibilizada pelo 
estabelecimento farmacêutico devidamente licenciado e autorizado pelos 
órgãos sanitários competentes, no domicílio do usuário; 


— a aferição de parâmetros fisiológicos (pressão arterial e temperatura cor- 
poral) ou bioquímicos (glicemia capilar) oferecida na farmácia e drogaria 
deve ter como finalidade fornecer subsídios para a atenção farmacêutica 
e o monitoramento da farmacoterapia, não possuindo fins de diagnóstico; 


— após a prestação do serviço farmacêutico deve ser entregue ao usuário 
a Declaração de Serviço Farmacêutico conforme descrito na resolução, 
com a frase de alerta, quando houver medida de parâmetros fisiológicos 
e bioquímicos: “este procedimento não tem finalidade de diagnóstico e 
não substitui a consulta médica ou a realização de exames laboratoriais”; 

— é vedado utilizar qualquer dependência da farmácia ou da drogaria como 
consultório ou outro fim diverso do licenciamento, bem como ofertar ou- 
tros serviços que não anteriormente descritos. 


A regulamentação sanitária dos serviços farmacêuticos possibilitou a consoli- 
dação de algumas experiências em todo o país. Todavia, ainda era preciso investir 
em estratégias mais resolutivas que de fato influenciassem no ensino e nas práticas 
profissionais. Assim, em 2012 o Conselho Federal de Farmácia reuniu, em Brasília, 
40 professores e pesquisadores de cursos de Farmacia de disciplinas ligadas à cli- 
nica farmacêutica e representantes de instituições do segmento comunitário, da 
farmácia clínica e da atenção farmacêutica em torno de um amplo debate sobre 
os serviços farmacêuticos em farmácias comunitárias. Os mesmos participaram da 
Oficina sobre Serviços Farmacêuticos em Farmácias Comunitárias, a fim de construir 


20 


Capítulo 2 — Legislação do Cuidado Farmacêutico 


um pensamento comum acerca das práticas dos cuidados farmacêuticos, incluindo 
o ato da prescrição farmacêutica!*. Ao final das atividades foram alinhados concei- 
tos que podem subsidiar futuras estratégias e ações do Conselho de classe sobre 
esta temática. 


No ano seguinte, os relatores da oficina e os revisores do documento final fo- 
ram convidados a integrar um grupo de consultores ad hoc do Conselho Federal de 
Farmácia, que se debruçaram na elaboração de uma proposta de resolução sobre 
atribuições clínicas do farmacêutico, a qual foi colocada em consulta pública sob o 
nº 06/2013!. Após 232 contribuições, a maioria favorável às resoluções e de auto- 
ria de farmacêuticos, foi realizado o processo de avaliação das contribuições pelos 
consultores ad hoc. 


Ao final da consulta pública foi redigido o texto final da Resolução nº 585/2013, 
que retratou atribuições clínicas diferentes, como": 


Art. 7° - São atribuições clínicas do farmacêutico relativas ao cuidado à 
saúde, nos âmbitos individual e coletivo: 


| - estabelecer e conduzir relação de cuidado centrada no paciente; 


Il - desenvolver, em colaboração com os demais membros da equipe 
de saúde, ações para a promoção, proteção e recuperação da saúde, e 
a prevenção de doenças e de outros problemas de saúde; 

IIl - participar do planejamento e da avaliação da farmacoterapia, para 
que o paciente utilize de forma segura os medicamentos de que ne- 
cessita, nas doses, frequências, horários, vias de administração e dura- 
ção adequados, contribuindo para que o mesmo tenha condições de 
realizar o tratamento e alcançar os objetivos terapêuticos; 

IV - analisar a prescrição de medicamentos quanto aos aspectos legais 
e técnicos; 

V - realizar intervenções farmacêuticas e emitir parecer farmacêutico a 
outros membros da equipe de saúde, com o propósito de auxiliar na 
seleção, adição, substituição, ajuste ou interrupção da farmacoterapia 
do paciente; 

VI - participar e promover discussões de casos clínicos de forma inte- 
grada com os demais membros da equipe de saúde; 

VII - prover a consulta farmacêutica em consultório farmacêutico ou em 
outro ambiente adequado, que garanta a privacidade do atendimento; 
VIII - fazer a anamnese farmacêutica, bem como verificar sinais e sinto- 
mas, com o propósito de prover cuidado ao paciente; 

IX - acessar e conhecer as informações constantes no prontuário do 
paciente; 


X - organizar, interpretar e, se necessário, resumir os dados do pacien- 
te, a fim de proceder à avaliação farmacêutica; 


21 


Volume 1 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


22 


XI - solicitar exames laboratoriais, no âmbito de sua competência profis- 
sional, com a finalidade de monitorar os resultados da farmacoterapia; 


XII - avaliar resultados de exames clínico-laboratoriais do paciente, 
como instrumento para individualização da farmacoterapia; 


XIII - monitorar níveis terapêuticos de medicamentos por meio de da- 
dos de farmacocinética clínica; 


XIV - determinar parâmetros bioquímicos e fisiológicos do paciente, 
para fins de acompanhamento da farmacoterapia e rastreamento em 
saúde; 

XV - prevenir, identificar, avaliar e intervir nos incidentes relacionados 
aos medicamentos e a outros problemas relacionados à farmacoterapia; 


XVI - identificar, avaliar e intervir nas interações medicamentosas inde- 
sejadas e clinicamente significantes; 


XVII - elaborar o plano de cuidado farmacêutico do paciente; 


XVIII - pactuar com o paciente e, se necessário, com outros profissio- 
nais da saúde, as ações de seu plano de cuidado; 


XIX - realizar e registrar as intervenções farmacêuticas junto ao pacien- 
te, família, cuidadores e sociedade; 


XX - avaliar, periodicamente, os resultados das intervenções farmacêu- 
ticas realizadas, construindo indicadores de qualidade dos serviços clí- 
nicos prestados; 


XXI - realizar, no âmbito de sua competência profissional, a administra- 
ção de medicamentos ao paciente; 


XXII - orientar e auxiliar pacientes, cuidadores e equipe de saúde quan- 
to à administração de formas farmacêuticas, fazendo o registro destas 
ações, quando couber; 


XXIII - fazer a evolução farmacêutica e registrar no prontuário do 
paciente; 


XXIV - elaborar lista atualizada e conciliada de medicamentos em uso 
pelo paciente durante os processos de admissão, transferência e alta 
entre os serviços e níveis de atenção à saúde; 


XXV - dar suporte ao paciente, aos cuidadores, à família e à comuni- 
dade com vistas ao processo de autocuidado, incluindo o manejo de 
problemas de saúde autolimitados; 

XXVI - prescrever, conforme legislação específica, no âmbito de sua 
competência profissional; 

XXVII - avaliar e acompanhar a adesão dos pacientes ao tratamento, e 
realizar ações para a sua promoção; 

XXVIII - realizar ações de rastreamento em saúde, baseadas em evidên- 
cias técnico-científicas e em consonância com as políticas de saúde 
vigentes. 
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Art. 8º - São atribuições do farmacêutico relacionadas à comunicação e 
educação em saúde: 


| - estabelecer processo adequado de comunicação com pacientes, 
cuidadores, família, equipe de saúde e sociedade, incluindo a utiliza- 
ção dos meios de comunicação de massa; 

Il - fornecer informação sobre medicamentos à equipe de saúde; 


Ill - informar, orientar e educar os pacientes, a família, os cuidadores 
e a sociedade sobre temas relacionados à saúde, ao uso racional de 
medicamentos e a outras tecnologias em saúde; 


IV - desenvolver e participar de programas educativos para grupos de 
pacientes; 

V - elaborar materiais educativos destinados à promoção, proteção e 
recuperação da saúde e prevenção de doenças e de outros problemas 
relacionados; 


VI - atuar no processo de formação e desenvolvimento profissional de 
farmacêuticos; 


VII - desenvolver e participar de programas de treinamento e educação 
continuada de recursos humanos na área da saúde. 


Art. 9° - São atribuições do farmacêutico relacionadas à gestão da prática, 
produção e aplicação do conhecimento: 
| - participar da coordenação, supervisão, auditoria, acreditação e 
certificação de ações e serviços no âmbito das atividades clínicas do 
farmacêutico; 


ll - realizar a gestão de processos e projetos, por meio de ferramentas 
e indicadores de qualidade dos serviços clínicos prestados; 


Ill - buscar, selecionar, organizar, interpretar e divulgar informações que 
orientem a tomada de decisões baseada em evidências, no processo 
de cuidado à saúde; 


IV - interpretar e integrar dados obtidos de diferentes fontes de infor- 
mação no processo de avaliação de tecnologias de saúde; 


V - participar da elaboração, aplicação e atualização de formulários te- 
rapêuticos e protocolos clínicos para a utilização de medicamentos e 
outras tecnologias em saúde; 


VI - participar da elaboração de protocolos de serviços e demais nor- 
mativas que envolvam as atividades clínicas; 

VII - desenvolver ações para prevenção, identificação e notificação de 
incidentes e queixas técnicas relacionados aos medicamentos e a ou- 
tras tecnologias em saúde; 

VIII - participar de comissões e comitês no âmbito das instituições e 
serviços de saúde, voltados para a promoção do uso racional de medi- 
camentos e da segurança do paciente; 
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IX - participar do planejamento, da coordenação e execução de estu- 
dos epidemiológicos e demais investigações de caráter técnico cienti- 
fico na área da saúde; 


X - integrar comitês de ética em pesquisa; 
XI - documentar todo o processo de trabalho do farmacêutico. 


A aprovação dessa resolução fortaleceu os serviços farmacêuticos, aumentou a 
oferta de formações específicas e repercutiu nos meios de comunicação, visto que a 
atuação efetiva do farmacêutico no cuidado direto ao paciente, à família e à comuni- 
dade nas farmácias comunitárias é uma necessidade social que, infelizmente, ainda 
não é atendida na íntegra. Nesse contexto, a atribuição alusiva à prescrição farma- 
cêutica foi a mais polêmica e motivou o Conselho Federal de Medicina a contestar 
judicialmente sua aprovação. Vale ressaltar que o farmacêutico não será mais impor- 
tante porque prescreve, mas porque realiza as atribuições que se complementam. 


A prática da prescrição farmacêutica dependente começou nos hospitais nor- 
te-americanos no final da década de 1990. No Reino Unido, no início dos anos 2000, 
o sistema de saúde observou que o número de médicos era insuficiente para aten- 
der a atenção primária e autorizou que alguns profissionais, como enfermeiros e 
farmacêuticos, pudessem ter maior responsabilidade quanto ao manejo clínico dos 
pacientes e prescrever intervenções, incluindo a farmacoterapia. 


A autorização para que farmacêuticos possam selecionar, iniciar, adicionar, 
substituir, ajustar, repetir ou interromper a farmacoterapia visou ampliar a cobertura 
e resolutividade dos serviços de saúde. Para tanto, as farmácias, devido a sua capi- 
laridade e posição estratégica, tornaram-se estabelecimentos de atenção primária 
integrados ao sistema de saúde. Esta iniciativa serviu de referência para alterações 
nos marcos regulatórios de países como África do Sul, Austrália, Canadá e Nova 
Zelândia, nos quais houve incentivo ao desenvolvimento de mudanças curriculares, 
especializações baseadas na prática e a elaboração de protocolos que dão suporte 
ao ato da prescrição. 


No Brasil, desde muito tempo diversos documentos legais se reportavam à pres- 
crição como a seleção, indicação ou escolha de medicamentos para o tratamento 
de sinais e sintomas autolimitados. Após a Oficina sobre Serviços Farmacêuticos em 
Farmácias Comunitárias, em 2012, foi decidido que a prescrição farmacêutica não 
deveria constar no rol dos serviços farmacêuticos, pois é um ato profissional passível 
de ser realizado após a prestação de qualquer serviço farmacêutico. Vale ressal- 
tar que a prescrição é um conjunto de ações documentadas, que não é exclusiva 
de qualquer profissão e pode ter seu manejo compartilhado!*. Logo, a Resolução 
586/2013 deliberou que a função do farmacêutico é minimizar riscos e reduzir da- 
nos, como: 


Parágrafo único - A prescrição farmacêutica de que trata o caput deste ar- 
tigo constitui uma atribuição clínica do farmacêutico e deverá ser realizada 
com base nas necessidades de saúde do paciente, nas melhores evidên- 
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cias científicas, em princípios éticos e em conformidade com as políticas 
de saúde vigentes. 


Art. 4º - O ato da prescrição farmacêutica poderá ocorrer em diferentes 
estabelecimentos farmacêuticos, consultórios, serviços e níveis de aten- 
ção à saúde, desde que respeitado o princípio da confidencialidade e a 
privacidade do paciente no atendimento. 


Art. 5º - O farmacêutico poderá realizar a prescrição de medicamentos 
e outros produtos com finalidade terapêutica, cuja dispensação não exi- 
ja prescrição médica, incluindo medicamentos industrializados e pre- 
parações magistrais (alopáticos ou dinamizados), plantas medicinais, 
drogas vegetais e outras categorias ou relações de medicamentos que 
venham a ser aprovadas pelo órgão sanitário federal para prescrição do 
farmacêutico. 


§ 1° - O exercício deste ato deverá estar fundamentado em conheci- 
mentos e habilidades clínicas que abranjam boas práticas de prescri- 
ção, fisiopatologia, semiologia, comunicação interpessoal, farmacolo- 
gia clínica e terapêutica. 


§ 2° - O ato da prescrição de medicamentos dinamizados e de terapias 
relacionadas às práticas integrativas e complementares deverá estar 
fundamentado em conhecimentos e habilidades relacionados a estas 
práticas. 
Art. 6º - O farmacêutico poderá prescrever medicamentos cuja dispen- 
sação exija prescrição médica, desde que condicionado à existência de 
diagnóstico prévio e apenas quando estiver previsto em programas, pro- 
tocolos, diretrizes ou normas técnicas, aprovados para uso no âmbito de 
instituições de saúde ou quando da formalização de acordos de colabora- 
ção com outros prescritores ou instituições de saúde. 


§ 1º - Para o exercício deste ato será exigido, pelo Conselho Regional 
de Farmácia de sua jurisdição, o reconhecimento de título de especia- 
lista ou de especialista profissional farmacêutico na área clínica, com 
comprovação de formação que inclua conhecimentos e habilidades 
em boas práticas de prescrição, fisiopatologia, semiologia, comunica- 
ção interpessoal, farmacologia clínica e terapêutica. 

8 2º - Para a prescrição de medicamentos dinamizados será exigido, 
pelo Conselho Regional de Farmácia de sua jurisdição, o reconheci- 
mento de título de especialista em Homeopatia ou Antroposofia. 


§ 3º - É vedado ao farmacêutico modificar a prescrição de medicamen- 
tos do paciente, emitida por outro prescritor, salvo quando previsto em 
acordo de colaboração, sendo que, neste caso, a modificação, acom- 
panhada da justificativa correspondente, deverá ser comunicada ao 
outro prescritor. 


Art. 7º - O processo de prescrição farmacêutica é constituído das seguin- 
tes etapas: 
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| - identificação das necessidades do paciente relacionadas à saúde; 
Il - definição do objetivo terapêutico; 
Ill - seleção da terapia ou intervenções relativas ao cuidado à saúde, 


com base em sua segurança, eficácia, custo e conveniência, dentro do 
plano de cuidado; 


IV - redação da prescrição; 

V - orientação ao paciente; 

VI - avaliação dos resultados; 

VII - documentação do processo de prescrição. 
Art. 8º - No ato da prescrição, o farmacêutico deverá adotar medidas que 
contribuam para a promoção da segurança do paciente, entre as quais se 
destacam: 

| - basear suas ações nas melhores evidências científicas; 

Il - tomar decisões de forma compartilhada e centrada no paciente; 


Ill - considerar a existência de outras condições clínicas, o uso de ou- 
tros medicamentos, os hábitos de vida e o contexto de cuidado no 
entorno do paciente; 
IV - estar atento aos aspectos legais e éticos relativos aos documentos 
que serão entregues ao paciente; 
V - comunicar adequadamente ao paciente, seu responsável ou cuida- 
dor, as suas decisões e recomendações, de modo que estes as com- 
preendam de forma completa; 
VI - adotar medidas para que os resultados em saúde do paciente, 
decorrentes da prescrição farmacêutica, sejam acompanhados e 
avaliados. 
Art. 9° - A prescrição farmacêutica deverá ser redigida em vernáculo, por 
extenso, de modo legível, observados a nomenclatura e o sistema de pe- 
sos e medidas oficiais, sem emendas ou rasuras, devendo conter os se- 
guintes componentes mínimos: 


| - identificação do estabelecimento farmacêutico, consultório ou do 
serviço de saúde ao qual o farmacêutico está vinculado; 


|| - nome completo e contato do paciente; 


Ill - descrição da terapia farmacológica, quando houver, incluindo as 
seguintes informações: 


a) nome do medicamento ou formulação, concentração/dinamiza- 
ção, forma farmacêutica e via de administração; 


b) dose, frequência de administração do medicamento e duração 
do tratamento; 


c) instruções adicionais, quando necessário. 


IV - descrição da terapia não farmacológica ou de outra intervenção 
relativa ao cuidado do paciente, quando houver; 
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V - nome completo do farmacêutico, assinatura e número de registro 
no Conselho Regional de Farmácia; 


VI - local e data da prescrição. 


Art. 10 - A prescrição de medicamentos, no âmbito do SUS, estará ne- 
cessariamente em conformidade com a Denominação Comum Brasileira 
(DCB) ou, em sua falta, com a Denominação Comum Internacional (DCI). 


Art. 11 - A prescrição de medicamentos, no âmbito privado, estará pre- 
ferentemente em conformidade com a DCB ou, em sua falta, com a DCI. 


Art. 12 - É vedado ao farmacêutico prescrever sem a sua identificação ou 
a do paciente, de forma secreta, codificada, abreviada, ilegível ou assinar 
folhas de receituários em branco. 


Art. 13 - Será garantido o sigilo dos dados e informações do paciente, 
obtidos em decorrência da prescrição farmacêutica, sendo vedada a sua 
utilização para qualquer finalidade que não seja de interesse sanitário ou 
de fiscalização do exercício profissional. 


Art. 14 - No ato da prescrição, o farmacêutico deverá orientar suas ações 
de maneira ética, sempre observando o benefício e o interesse do pacien- 
te, mantendo autonomia profissional e científica em relação às empresas, 
instituições e pessoas físicas que tenham interesse comercial ou possam 
obter vantagens com a prescrição farmacêutica. 


Art. 15 - É vedado o uso da prescrição farmacêutica como meio de propa- 
ganda e publicidade de qualquer natureza. 


Art. 16 - O farmacêutico manterá registro de todo o processo de prescri- 
ção na forma da lei. 


Art. 17 - Consideram-se, para os fins desta resolução, o preâmbulo, as de- 
finições de termos (glossário) e as referências contidas no Anexo. 


Art.18 - Esta resolução entrará em vigor nesta data, revogando-se as dis- 
posições em contrário. 


Em vários sistemas de saúde, a prescrição compartilhada é considerada como 
um modelo da prática multiprofissional. Por conseguinte, têm características espe- 
cíficas e é efetivada de acordo com as necessidades de cuidado do paciente, com 
as responsabilidades e os limites de atuação de cada profissional. No caso do far- 
macêutico, a efetivação da prática requer local adequado para que se possa prover 
os serviços farmacêuticos e seus componentes. 


No país, existem cerca de 80 mil farmácias e poucas realizam serviços clínicos. 
Todavia, o proprietário da farmácia não vislumbrava quaisquer oportunidades relati- 
vas aos serviços e, desde a aprovação da Lei 5.991/1973, tentava de todas as formas 
acabar com a obrigatoriedade legal da presença do farmacêutico". A aprovação 
da Lei 13.021/2014 veio para dar novos rumos para o varejo quanto à sua visão do 
farmacêutico e, na verdade, proporcionou novas oportunidades de ganhos com os 
novos serviços e responsabilidades quanto à prestação de cuidados ao pacientes, 
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suas famílias e comunidade?º. Portanto, seguem alguns avanços decorrentes da Lei 
13.021/2014, como: 


farmácia, como estabelecimento de prestação de serviços de saúde, des- 
tinada a prestar assistência farmacêutica, assistência à saúde e orientação 
sanitária individual e coletiva, propiciando a oferta de serviços e ao mes- 
mo tempo a possibilidade de parcerias com o setor público; 


as farmácias de qualquer natureza requerem, obrigatoriamente, para seu 
funcionamento, a responsabilidade e a assistência técnica de farmacéuti- 
co habilitado na forma da lei em todo o horário de funcionamento; 


as farmácias de qualquer natureza poderão dispor, para atendimento ime- 
diato à população, de medicamentos, vacinas e soros que atendam ao 
perfil epidemiológico de sua região demográfica; 


a farmácia privativa de unidade hospitalar ou similar destina-se exclusiva- 
mente ao atendimento de seus usuários, aplicando-se as mesmas exigên- 
cias legais previstas para a farmácia comunitária quanto às instalações, aos 
equipamentos, responsabilidade técnica e registro em Conselho Regional 
de Farmácia; 


o farmacêutico e o proprietário dos estabelecimentos farmacêuticos agi- 
rão sempre solidariamente, realizando todos os esforços no sentido de 
promover o uso racional de medicamentos; 


o proprietário da farmácia não poderá desautorizar ou desconsiderar as 
orientações técnicas emitidas pelo farmacêutico e deve proporcionar con- 
dições adequadas ao perfeito desenvolvimento das atividades profissio- 
nais do farmacêutico; 


o farmacêutico, no exercício de suas atividades, deve: a) notificar aos 
profissionais de saúde, aos órgãos sanitários competentes, bem como 
ao laboratório industrial os efeitos colaterais, as reações adversas, as in- 
toxicações, voluntárias ou não, e a farmacodependência, observados e 
registrados na prática da farmacovigilância; b) organizar e manter cadas- 
tro atualizado com dados técnico-científicos de drogas, fármacos e medi- 
camentos disponíveis na farmácia; c) proceder ao acompanhamento far- 
macoterapêutico de pacientes, internados ou não, em estabelecimentos 
hospitalares ou ambulatoriais, de natureza pública ou privada; d) estabe- 
lecer protocolos de vigilância farmacológica de medicamentos, produtos 
farmacêuticos e correlatos; visando a assegurar o seu uso racionalizado, 
segurança e eficácia terapêutica; e) estabelecer o perfil farmacoterapêu- 
tico no acompanhamento sistemático do paciente mediante elaboração, 
preenchimento e interpretação de fichas farmacoterapêuticas; f) prestar 
orientação farmacêutica, com vistas a esclarecer ao paciente a relação de 
benefício e risco, a conservação e utilização de fármacos e medicamentos 
inerentes à terapia, as interações medicamentosas e a importância do seu 
correto manuseio. 


A aprovação da Lei 13.021/2014 dá o amparo legal para que o farmacêutico 
foque seus serviços e cuidados para o uso racional dos medicamentos e bem-estar 
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dos pacientes. Assim, o profissional com perfil clínico tem as condições necessárias 
para reorganizar seu processo de trabalho, incorporando o cuidado à rotina e dele- 
gando para outros profissionais da equipe as atividades gerenciais ou burocráticas 
(como pedidos, escalas de serviços), para que sejam feitas sob sua supervisão!*. 


Sem dúvidas, as novas leis, os regulamentos sanitários e as resoluções profissio- 
nais permitem vislumbrar mudanças paradigmáticas no modelo de prática profissio- 
nal para os próximos anos. Durante a transição entre os modelos, os farmacêuticos 
certamente vivenciarão situações conflituosas que colocarão à prova sua postura 
ética, competências profissionais e capacidade de interpretar a legislação, bem 
como os direitos dos beneficiários dos seus serviços. Portanto, conhecer e refletir 
sobre a legislação relacionada aos cuidados farmacêuticos pode ser uma estratégia 
decisiva para o planejamento e a consolidação do futuro profissional. 
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Etica profissional 

A etimologia da palavra Ética deriva dos termos gregos éthos e êthos, o pri- 
meiro termo apresenta concepção de costumes, maneiras de proceder; o segundo 
termo possui o significado de caráter, maneira de ser do ser humano!. 


Segundo Aristóteles (1979), Ética retrata o relacionamento com as pessoas, Ou 
seja, é a preocupação com o outro, com o próximo?. Em síntese, a Ética é um con- 
junto de valores que orientam o comportamento do homem em relação aos outros 
homens na sociedade em que vivem, garantindo o bem-estar social, ou seja, é a 
forma que o homem deve se comportar no seu meio social'3. A Ética reflete sobre 
o comportamento social e motiva a criação de normas universais para estabelecer 
as melhores ações humanas. A mesma se delimita fundamentalmente pelos valores 
morais que decorrem dessa ação, considerando o agir bem como um dever de agir”. 


A Ética Profissional, segundo Bittar (2009), está vinculada às ideias de utilidade 
moral na execução das suas atividades desenvolvidas com finalidade social, que 
ressalta o fator social do trabalho, no qual a profissão representa uma ação moral, 
na medida em que, por meio dela, pode-se transformar o ambiente, a conduta e as 
condições de vida das pessoas que dela dependem. Portanto, a codificação da éti- 
ca do profissional procura reunir em um instrumento regulador as relações de valor 
que existem entre o ideal moral traçado e os diversos campos da conduta humana!. 


Desse modo, pode-se entender Ética Profissional como um conjunto de regras 
que indicam o comportamento do indivíduo, na qualidade de membro da profissão, 
sendo que a essência dessas regras é a de garantir a conveniência ou a utilidade 
desse grupo social, a fim de que ele possa alcançar melhor as finalidades propostas 
ao conjunto da sociedade”. O bom desempenho profissional em consonância com a 
Ética é possível à medida que o indivíduo desenvolva sua função sendo responsável 
pela garantia dos direitos de outrem. 
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Com relação à profissão farmacêutica no Brasil, em 1960 foi promulgada a Lei 
nº 3.820, criando o Conselho Federal de Farmácia (CFF) e os Conselhos Regionais 
de Farmácia (CRF), dotados de personalidade jurídica de direito público, autonomia 
administrativa e financeira, destinados a zelar pela fiel observância dos princípios da 
ética e da disciplina da classe dos que exercem atividades profissionais farmacêuti- 
cas no Pais®, fato que propulsionou a discussão da Ética Profissional, culminando na 
criação do Código de Ética Farmacêutica e transformando-a em algo claro e pres- 
critivo, para efeitos de controle corporativo, institucional e social. 

Assim, o primeiro Código de Ética Farmacêutica foi elaborado e aprovado pelo 
CFF em 05/06/1962, através da Resolução CFF nº 6. Em seguida vieram as atuali- 
zações por meio de aprovação das Resoluções nº 103/73, nº 130/77, nº 152/80, nº 
227/91, nº 290/96 e nº 417/04. Atualmente é a Resolução nº 596/14 que regimenta a 
classe farmacêutica e será abordada neste capítulo posteriormente. 





Ética profissional e o cuidado farmacêutico 


Paralela à evolução do Código de Ética Farmacêutica, a Atenção Farmacêutica 
ou o Cuidado Farmacêutico foi se tornando o alicerce da profissão farmacêutica e 
inicialmente conceituada pela Organização Mundial da Saúde como a prática pro- 
fissional na qual o paciente é o principal beneficiário das ações do farmacêutico”, 
tendo como principal característica a somatória de atitudes, comportamentos, cor- 
responsabilidades e habilidades na prestação da farmacoterapia, com o objetivo 
de alcançar resultados terapêuticos eficientes e seguros, privilegiando a saúde e a 
qualidade de vida do paciente. 


A prática do Cuidado Farmacêutico envolve macrocomponentes como a edu- 
cação em saúde, orientação farmacêutica, dispensação, atendimento farmacêutico 
e acompanhamento farmacoterapêutico, além do registro sistemático das ativida- 
des, mensuração e avaliação dos resultados”. Portanto, essa prática traz dilemas 
éticos complexos que devem ser regulados pelo Código de Ética Farmacêutica. 





A Tabela 3.1 apresenta os dispositivos (artigos e incisos) relacionados ao 
Cuidado Farmacêutico que foram contemplados ao longo dos anos pelo CFF nas 
revisões do Código de Ética Farmacêutica e retratam a evolução no Brasil dos as- 
pectos relacionados à atuação clínica do farmacêutico. 


A International Pharmaceutical Federation (FIP) elaborou o Code of Ethics for 
Pharmacy em 1997, propondo um modelo para todas as organizações farmacêuticas 
mundiais. Esse código contempla oito princípios essenciais para o farmacêutico": 


1. sua principal responsabilidade é o bem do paciente; 





oferecer a mesma dedicação para todos; 
respeitar o direito individual de escolher o tratamento; 
respeitar e salvaguardar o direito individual de confidencialidade; 


Ol a Ss 


cooperar com os colegas e com outros profissionais e respeitar seus valo- 
res e suas atitudes; 


o 


atuar com honestidade e integridade em suas relações profissionais; 


ça 


servir as necessidades do indivíduo, da comunidade e da sociedade; 
8. manter e desenvolver os conhecimentos e as técnicas profissionais. 
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Tabela 3.1 
Dispositivos relacionados à Atenção Farmacêutica que foram contemplados ao longo dos anos 
(1973 a 2004) nas atualizações do Código de Etica Farmacêutica 
Resolução Artigo 
Res. 103/73" Art. 6º - Nas relações com a coletividade o Farmacêutico não poderá: 


Res. 130/77" VII. Fornecer, ou permitir que se forneçam, ainda que gratuitamente, produtos, 
medicamentos ou drogas para serem utilizados inadequadamente 


Res. 152/80! Art. 6° - Nas relações com a coletividade o Farmacêutico não poderá: 


IV - Prestar serviço profissional ou colaboração a entidade ou empresa onde 
sejam desrespeitados princípios éticos ou inexistam condições que assegurem 
adequada assistência farmacêutica 


VII. Fornecer, ou permitir que se forneçam, ainda que gratuitamente, produtos, 
medicamentos ou drogas para serem utilizados inadequadamente 


Res. 227/91 Art. 1º - A Farmácia é uma profissão a serviço da saúde do ser humano e da 
coletividade e tem por fim a promoção, proteção e recuperação da saúde, no 
nível individual ou coletivo, centradas no medicamento 


Art. 13 - As relações do farmacêutico com os pacientes não são somente de 
ordem profissional. Também abrangem os aspectos moral e social, não devendo 
haver, portanto, discriminação de religião, raça, sexo, nacionalidade, cor, opção 
sexual, idade, condição social, política ou de qualquer natureza 


Art. 16 - É dever do Farmacêutico: 
VII. Informar e assessorar o paciente sobre a utilização correta do medicamento 


IX. Atualizar e ampliar os seus conhecimentos técnico-científicos e sua cultura 
geral, visando ao bem público e a efetiva prestação de serviços ao ser humano 


Art. 17 - É vedado ao Farmacêutico: 
V. Praticar a dispensação indevida como forma de obter vantagem econômica 


XIV. Fornecer ou permitir que forneçam, medicamentos ou drogas para serem 
utilizados inadequadamente 


Art. 18 - É vedado ao Farmacêutico: 


V. Induzir a prática da “empurroterapia”, ou praticar a dispensação indevida 
como forma de obter vantagens econômicas 


Art. 19 - É vedado ao Farmacêutico: 


VI. Anunciar produtos farmacêuticos ou processos e meios que induzam a 
“empurroterapia” ou ao uso indiscriminado de medicamentos 


Res. 290/96" Art. 1º - A Farmácia é uma profissão a serviço do ser humano e tem por fim a 
promoção, a proteção e a recuperação da saúde, individual e coletiva 


Art. 13 - As relações do farmacêutico com os pacientes não são apenas de ordem 
profissional, mas também de natureza moral e social, não devendo haver qualquer 
discriminação em razão de religião, raça, sexo, nacionalidade, cor, opção sexual, 
idade, condição social, política ou qualquer outra natureza 


Continua >> 
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>> Continuação 


Tabela 3.1 


Dispositivos relacionados à Atenção Farmacêutica que foram contemplados ao longo dos anos 


Resolução 
Res. 290/9614 


Res. 417/04'º 


(1973 a 2004) nas atualizações do Código de Etica Farmacêutica 

Artigo 

Art. 15 - É dever do Farmacêutico: 
VII. Informar e assessorar o paciente sobre a utilização correta do medicamento 
VIII. Aconselhar e prescrever medicamentos de livre dispensação, nos limites 
da atenção primária à saúde 
X. Atualizar e ampliar seus conhecimentos técnicos-científicos e sua cultura 
geral, visando ao bem público e à efetiva prestação de serviços ao ser humano, 
observando as normas e princípios do Sistema Nacional de Saúde, em especial 
quanto à atenção primária à saúde 

Art. 17 - É vedado ao Farmacêutico: 
V. Praticar a dispensação indevida como forma de obter vantagem econômica 

Preâmbulo 


O farmacêutico é um profissional da saúde, cumprindo-lhe executar todas as 
atividades inerentes ao âmbito profissional farmacêutico, de modo a contribuir 
para a salvaguarda da saúde pública e, ainda, todas as ações de educação 
dirigidas à comunidade na promoção da saúde. 


Art. 11 - O farmacêutico, durante o tempo em que permanecer inscrito em um 
Conselho Regional de Farmácia, independentemente de estar ou não no exercício 
efetivo da profissão, deve: 
lll. Exercer a assistência farmacêutica e fornecer informações ao usuário dos 
serviços 
IX. Contribuir para a promoção da saúde individual e coletiva, principalmente no 
campo da prevenção, sobretudo quando, nessa área, desempenhar cargo ou 
função pública 
Art. 16 - São direitos do farmacêutico: 
ll. Interagir com o profissional prescritor, quando necessário, para garantir a 
segurança e a eficácia da terapêutica farmacológica, com fundamento no uso 
racional de medicamentos 


Corroborando com esta proposta da FIP o CFF publicou uma nova revisão do 
Código de Ética Farmacêutica em 25/03/2014, Resolução CFF nº 596/14, no qual, 
já em seu preâmbulo, é possível identificar que o farmacêutico é um profissional da 
saúde e tem por obrigação respeitar e salvaguardar o indivíduo e consequentemen- 
te a sociedade, tal como na Resolução CFF nº 417/04: 


O farmacêutico é um profissional da saúde, cumprindo-lhe executar todas 
as atividades inerentes ao âmbito profissional farmacêutico, de modo a 
contribuir para a salvaguarda da saúde e, ainda, todas as ações de educa- 
ção dirigidas à coletividade na promoção da saúde. 
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As atribuições relacionadas ao cuidado farmacêutico constituem prerrogati- 
vas do farmacêutico legalmente habilitado e registrado no Conselho Regional de 
Farmácia de sua jurisdição, sendo assim, o atual Código de Ética Farmacêutica 
determina: 


Art. 9° - O trabalho do farmacêutico deve ser exercido com autonomia 
técnica e sem a inadequada interferência de terceiros, tampouco com ob- 
jetivo meramente de lucro, finalidade política, religiosa ou outra forma de 
exploração em desfavor da sociedade. 


Art. 14 - É proibido ao farmacêutico: 


XXXIX - exercer a profissão e funções relacionadas à Farmácia, exclusi- 
vas ou não, sem a necessária habilitação legal. 


Além da habilitação legal e da autonomia técnica, o profissional deve: 


Art. 12 - O farmacêutico, [...], deve: 
[...] 


Ill - exercer a profissão farmacêutica respeitando os atos, as diretrizes, 
as normas técnicas e a legislação vigentes; 


[eel 


VIII - assumir, com responsabilidade social, ética, sanitária, ambiental e 
educativa, sua função na determinação de padrões desejáveis em todo 
o âmbito profissional; 


lat 
Art. 18 - Na relação com os Conselhos, obriga-se o farmacêutico a: 


|- observar as normas (resoluções e deliberações) e as determinações 
(acórdãos e decisões) dos Conselhos Federal e Regionais de Farmácia. 


À medida que o farmacêutico se insere na atenção ao paciente, suas responsa- 
bilidades profissionais aumentam. Assim, o farmacêutico tem o dever de: 


Art. 12 - [...] 


VII - respeitar a vida, jamais cooperando com atos que intencionalmen- 
te atentem contra ela ou que coloquem em risco a integridade do ser 
humano ou da coletividade. 


Assim, o cuidado farmacêutico deve ser centrado no paciente, com a colabo- 
ração dos demais profissionais da saúde e em prol da promoção, proteção e recu- 
peração da saúde, devendo o farmacêutico manter atualizados seus conhecimentos 
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técnicos e científicos para aprimorar continuamente o desempenho de sua ativida- 
de profissional, independentemente do cargo que ocupa e jamais exercendo com 
fins meramente comerciais: 


Art. 7º - [...] manter atualizados os seus conhecimentos técnicos e cientí- 
ficos para aprimorar, de forma contínua, o desempenho de sua atividade 
profissional. 


Art. 8º - A profissão farmacêutica, em qualquer circunstância, não pode ser 
exercida sobrepondo-se à promoção, prevenção e recuperação da saúde 
e com fins meramente comerciais. 


[...] 
Art. 12 - O farmacêutico, [...], deve: 


[...] 


IX - contribuir para a promoção, proteção e recuperação da saúde in- 
dividual e coletiva, sobretudo quando, nessa área, ocupar cargo ou 
desempenhar função pública; 


Art. 14 - É proibido ao farmacêutico: 


XXIV - exercer atividade no âmbito da profissão farmacêutica em interação 
com outras profissões, concedendo vantagem ou não aos demais profis- 
sionais habilitados para direcionamento de usuário, visando ao interesse 
econômico e ferindo o direito deste de escolher livremente o serviço e o 
profissional; 


XXXII - exercer interação com outros estabelecimentos, farmacêuticos 
ou não, de forma a viabilizar a realização de prática vedada em lei ou 
regulamento; 


Art. 17 - O farmacêutico, perante seus pares e demais profissionais da 
equipe de saúde, deve comprometer-se a: 


[...] 

VI - manter relacionamento harmonioso com outros profissionais, limi- 
tando-se às suas atribuições, no sentido de garantir unidade de ação 
na realização das atividades a que se propõe em benefício individual 
e coletivo; 


[...] 


VIII - respeitar as opiniões de farmacêuticos e outros profissionais, man- 
tendo as discussões no plano técnico-científico. 


Para que o farmacêutico possa exercer o cuidado farmacêutico centrado no 
paciente, é seu direito: 
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Art. 11 — É direito do farmacêutico: 


[a] 


Il - interagir com o profissional prescritor, quando necessário, para ga- 
rantir a segurança e a eficácia da terapêutica, observado o uso racional 
de medicamentos; 


Ill - exigir dos profissionais da saúde o cumprimento da legislação sani- 
tária vigente, em especial quanto à legibilidade da prescrição; 


[...] 


XI - decidir, justificadamente, sobre o aviamento ou não de qualquer 
prescrição, bem como fornecer as informações solicitadas pelo usuário. 


Levando em consideração que o farmacêutico deve: agir, prevenir, identificar, 
avaliar e intervir nos incidentes relacionados aos medicamentos e a outros proble- 
mas relacionados à farmacoterapia, além de identificar, avaliar e intervir nas intera- 
ções medicamentosas indesejadas e clinicamente significantes; elaborando plano 
de cuidado farmacêutico do paciente e registrando as intervenções farmacêuticas 
junto ao paciente, à família, aos cuidadores e à sociedade com vistas ao processo de 
autocuidado e ao final, avaliar e acompanhar a adesão dos pacientes ao tratamento, 
e realizar ações para a sua promoção"; o Código de Ética Farmacêutica estabelece: 


Art. 12 - O farmacêutico [...] deve: 
[...] 


IV - respeitar o direito de decisão do usuário sobre seu tratamento, sua 
própria saúde e bem-estar, excetuando-se aquele que, mediante laudo 
médico ou determinação judicial, for considerado incapaz de discer- 
nir sobre opções de tratamento ou decidir sobre sua própria saúde e 
bem-estar; 


al 

VI - guardar sigilo de fatos e informações de que tenha conhecimen- 
to no exercício da profissão, excetuando-se os casos amparados pela 
legislação vigente, cujo dever legal exija comunicação, denúncia ou 
relato a quem de direito; 


[...] 


X - garantir ao usuário o acesso à informação independente sobre as 
práticas terapêuticas oficialmente reconhecidas no país, de modo a 
possibilitar a sua livre escolha; 


Art. 14 - É proibido ao farmacêutico: 


IV - praticar ato profissional que cause dano material, físico, moral ou 
psicológico, que possa ser caracterizado como imperícia, negligência 
ou imprudência; 


[.] 
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XXVII - submeter-se a fins meramente mercantilistas que venham a 
comprometer o seu desempenho técnico, em prejuízo da sua ativida- 
de profissional; 


eal 


XL - aviar receitas com prescrições médicas ou de outras profissões, em 
desacordo com a técnica farmacêutica e a legislação vigente. 


Por todo o exposto, é importante destacar que o farmacêutico deve adequar a 
ética pessoal aos mandamentos mínimos que norteiam o comportamento da cate- 
goria, em que a liberdade ética do profissional esbarra nas exigências da instituição 
que as controla e ainda perante a coletividade’. Por isso, o farmacêutico, em suas 
relações profissionais, deve: 


Art. 17 - O farmacêutico, perante seus pares e demais profissionais da 
equipe de saúde, deve comprometer-se a: 


l- manter relações cordiais com a sua equipe de trabalho, observados 
os preceitos éticos; 


[...] 


Ill - prestar colaboração aos colegas que dela necessitem, asseguran- 
do-lhes consideração, apoio e solidariedade que reflitam a harmonia e 
o prestígio da categoria; 


[...] 


V - empenhar-se em elevar e firmar seu próprio conceito, procurando 
manter a confiança dos membros da equipe de trabalho e dos destina- 
tários do seu serviço. 


Considerações finais 


Verifica-se a importância da existência de normas éticas, uma vez que garantem 
publicidade, oficialidade e igualdade aos profissionais?. Portanto, todas as compe- 
tências necessárias para o desempenho do cuidado farmacêutico serão normatiza- 
das no Código de Ética Farmacêutica, que estabelece os princípios éticos no rela- 
cionamento com o paciente, a sociedade, seus pares, equipe de trabalho e demais 
profissionais de saúde e orientam a prática diária da profissão. 
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Introdução 


Segundo a literatura, o surgimento da atenção farmacêutica/cuidado farma- 
cêutico possibilitou, pela primeira vez na história da profissão, o deslocamento do 
foco do farmacêutico do objeto de conhecimento, o medicamento, para o cuidado 
centrado na pessoa (WHO, 2006; Silva, 2009; Davies, Barber, Taylor, 2014). Para de- 
sempenhar esses serviços de cuidado ao paciente de forma efetiva, os farmacêuti- 
cos precisam estar bem preparados para compreender aspectos sociais e compor- 
tamentais do paciente no processo de uso de medicamentos, a fim de conseguir 
bons resultados clínicos, humanísticos e econômicos (Hassali et al., 2011). 


De acordo com Ramalho-de-Oliveira (2011), refletir sobre o ensino do cuidado 
farmacêutico implica olhar para os fundamentos da prática alicerçados na sua filo- 
sofia. Em outras palavras, é preciso discutir o significado do próprio método clínico, 
a posição assumida pelo farmacêutico como provedor de cuidado na relação com 
o paciente e o objeto do conhecimento no qual a base cognitiva da prática se pro- 
cessa. Desta maneira, a autora coloca que: 


“Como estudante e educadora na profissão de farmácia, eu posso me 
posicionar como um sujeito ou agente da história, capaz de me inserir e 
transformá-la, ou retificar minha realidade, desumanizando o mundo so- 
cial, e assim seguir o curso criado e tomado por colegas que vieram antes 
de mim. A pergunta decisiva é se quero construir um novo caminho ou se 
quero reforçar e repetir um caminho antigo.” (Ramalho-de-Oliveira, 2011). 


Portanto, aceitar o cuidado farmacêutico como nova missão da profissão farma- 
cêutica significa questionar os atuais projetos pedagógicos e currículos dos cursos. 
No entanto, para compreender melhor esse processo de transformação da profis- 
são farmacêutica é preciso conhecer a história do ensino em Farmácia no Brasil. 
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Breve histórico da educação farmacêutica no Brasil 


Em 1832 houve a reforma do ensino médico e os cursos de Farmácia no Brasil 
foram oficialmente criados. Por esta reforma ficou estabelecido que ninguém po- 
deria “curar, ter botica ou partejar”, sem título conferido ou aprovado pelas facul- 
dades de Medicina às quais estavam subordinados. A divisão acadêmica dos cur- 
sos se baseava nas denominadas “cadeiras”, destacando-se: Farmácia Galênica, 
Farmacognosia, Botânica, Química, Física, Biologia, além de Mineralogia, cadeiras 
da área médica (terapêutica, toxicologia) e farmácia teórica e prática (Lyra Junior, 
2005; Silva, 2009). Silva (2009) reporta que para obtenção do título era necessário um 
treinamento prático de 3 anos, supervisionado por um farmacêutico diplomado. Ao 
longo do tempo, diversas mudanças foram realizadas nos currículos dos principais 
cursos de Farmácia do Brasil, ora reduzindo o tempo de formação, ora aumentando 
(Edler, 2006). 


As mudanças no ensino de Farmácia acompanharam e foram influenciadas por 
contextos distintos da sociedade brasileira em termos culturais, socioeconômicos, 
políticos e científicos (Silva, 2009). Por cerca de um século, até a década de 1930, o 
farmacêutico vivenciou momentos de prestígio em que a sua função frente à popu- 
lação não somente englobava o fornecimento dos medicamentos como também 
de informações indispensáveis à saúde (Spada et al., 2006). Nessa primeira fase do 
desenvolvimento da profissão farmacêutica brasileira, o foco do ensino era a pre- 
paração e produção de medicamentos em farmácias comunitárias (Saturnino et al., 
2012). Entretanto, a partir da década de 1930, as reformas do ensino de Farmácia 
no Brasil aproximaram a formação às novas atividades de produção industrial de 
medicamentos e alimentos e da área de análises clínicas (Edler, 2006). 


O desenvolvimento da industrialização e o crescimento no consumo de medica- 
mentos industrializados provocou mudanças no perfil da profissão farmacêutica. A he- 
gemonia do medicamento, mercadoria, em detrimento do instrumento terapêutico, 
contribuiu para que o elemento central da prática farmacêutica mudasse o seu foco, 
anteriormente, do sujeito paciente, para o objeto, medicamento (Lyra Junior, 2005; 
Angonesi; Sevalho, 2010). A transformação política e econômica brasileira para um 
modelo urbano-industrial em desenvolvimento influenciou também o processo de 


mudança na estrutura curricular dos cursos de Farmácia (Valladão, 1986). 
fy 





Na década de 1960 o ensino farmacêutico foi marcado por constantes tentati- 
vas de alteração e uniformização curriculares que resultaram nos currículos mínimos 
de 1962 e 1969. Por meio do parecer nº 268/1962, ocorreu o deslocamento do eixo 
principal de formação do farmacêutico de sua área privativa, o medicamento, para a 
formação do farmacéutico-bioquimico (Brasil, 1963), confirmado posteriormente na 
Resolução nº 04/1969 (Brasil, 1969). Com as mudanças do tradicional perfil profissio- 
nal farmacêutico, gradativamente o ensino foi modificado, alterando o foco de sua 
formação para outras áreas do âmbito profissional (Spada et al., 2006). 


Na reforma de 1969 é que foi estabelecido o binômio Farmácia e Bioquímica, 
ficando a Farmácia como pré-requisito para o acesso às habilitações como 
Farmacêutico-Bioquímico (Análises Clínicas e Tecnologia de Alimentos) ou 
Farmacêutico Industrial (para as atividades relativas às indústrias de medicamentos 
e cosméticos). O documento previa ainda a formação do farmacêutico para atuar 
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somente em farmácias comunitárias com manipulação e dispensação (Brasil, 1969; 
Santos, 1999). Segundo Santos (1999), essa situação apresentada satisfazia aos inte- 
resses corporativistas da sociedade industrial e acentuou a crise de identidade da 
profissão farmacêutica ao longo do tempo. 


A década de 1980 foi um importante momento para a profissão farmacêutica, 
pois iniciou o processo de discussão sobre a formação do farmacêutico e sua atua- 
ção profissional. O contexto no qual ocorreu essa discussão da reforma no ensino 
farmacêutico no Brasil foi marcado pelo movimento de Reforma Sanitária e pela 
construção do conceito de Assistência Farmacêutica (Spada et al., 2006). De forma 
ampla, esse processo esteve alicerçado na busca de uma proposta para a forma- 
ção de farmacêuticos críticos, competentes e capazes de interagirem socialmente 
(Fenafar, 1996). 


A mobilização que ocorreu na categoria farmacêutica, principalmente entre os 
estudantes de 1987 a 1995, resultou em vários eventos de caráter nacional, que cul- 
minaram com a elaboração da “Proposta de Reformulação do Ensino de Farmácia 
no Brasil”. O perfil do profissional definido nesse documento estava voltado para a 
formação do farmacêutico pleno, direcionado ao seu eixo principal de atuação, o 
medicamento, inserido no contexto de assistência integral à saúde. Tal perfil con- 
templava todos os aspectos relacionados ao medicamento, desde pesquisa, produ- 
ção, comercialização, dispensação e vigilância da ação farmacológica, até aqueles 
voltados à definição da função social do farmacêutico como profissional de saúde 
(Fenafar, 1996). 


Diante essa cenário, em agosto de 2001, o Conselho Federal de Farmácia rea- 
lizou em Brasília o “Fórum Nacional de Avaliação das Diretrizes Curriculares para os 
Cursos de Farmácia”, do qual emergiu uma proposta direcionada à formação do 
farmacêutico generalista (Spada et al., 2006). O documento aprovado foi enviado ao 
Conselho Nacional de Educação e serviu de base para a elaboração da Resolução 
CNE/CES nº 02/2002, que institui as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) do 
Curso de Graduação em Farmácia em conformidade com as exigências da Lei de 
Diretrizes e Bases da Educação Nacional (Brasil, 1969; Brasil, 2002; Silva, 2009). 
Nesse documento foi estabelecido o seguinte perfil profissional do farmacêutico: 





Art. 3°O Curso de Graduação em Farmácia tem como perfil do formando 
egresso/profissional o Farmacêutico, com formação generalista, humanis- 
ta, crítica e reflexiva, para atuar em todos os níveis de atenção à saúde, 
com base no rigor científico e intelectual. Capacitado ao exercício de ati- 
vidades referentes aos fármacos e aos medicamentos, às análises clínicas 
e toxicológicas e ao controle, produção e análise de alimentos, pautado 
em princípios éticos e na compreensão da realidade social, cultural e eco- 
nômica do seu meio, dirigindo sua atuação para a transformação da reali- 
dade em benefício da sociedade (Brasil, 2002). 


Diante do complexo âmbito farmacêutico, a implantação do novo modelo de 
educação farmacêutica trouxe grandes desafios quanto ao compromisso com a aten- 
ção à saúde, representada pela capacidade de resolver problemas na esfera indivi- 
dual e coletiva (Monteguti, Diehl, 2016). Para Silva (2009), mesmo com a DCN, a frag- 
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mentação do ensino farmacêutico permanece disfarçada sob uma suposta formação 
generalista. A análise feita pelo Conselho Federal de Farmácia (CFF) das matrizes 
de cursos de Farmácia demonstrou que a implantação das DCN não representa um 
projeto novo com modificações reais sobre o ensino, mas sim uma adaptação, com 
a inserção de disciplinas ou grupos de disciplinas, sem muitas vezes considerar a 
sequência lógica dos conteúdos e a inter e transdisciplinaridade (CFF, 2008). 


Segundo Sousa, Bastos e Bogo (2013), é necessário maior incentivo por parte 
dos envolvidos com a educação farmacêutica, a fim de que os docentes e as institui- 
ções de ensino superior estejam sensibilizados para a necessidade de uma reforma 
efetiva em relação à formação em Farmácia. Não basta contemplar as diretrizes cur- 
riculares, mas formar profissionais realmente competentes para atender às necessi- 
dades de saúde da população. Para isso, algumas estratégias têm sido implementa- 
das visando estimular a integração ensino-serviço, reorientar a formação profissional 
e aproximar o perfil do egresso às necessidades do sistema de saúde. Assim, foi 
lançado o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde, 
também conhecido como “Pró-Saúde”, por meio de uma Portaria Interministerial 
dos Ministérios da Saúde e da Educação (Portaria n. 3.019/2007) (Brasil, 2007). 


Como estratégia do Pró-Saúde, por intermédio da Secretaria de Gestão do 
Trabalho e da Educação na Saúde, foi lançado, em 2008, o Programa de Educação 
pelo Trabalho em Saúde (PET-Saúde), que objetiva a integração ensino-serviço-co- 
munidade, fomentando grupos de aprendizagem tutorial em áreas estratégicas 
para o SUS (Brasil, 2008). A proposta de reorientação dos currículos dos cursos da 
área objetiva incentivar e materializar a maior integração do ensino com o SUS, de 
tal forma que possibilite a produção do conhecimento e prestação de serviços no 
setor (Monteguti, Diehl, 2016). No caso da área de Farmacia, essa proposta visou 
sua aproximação com as ações de atenção básica e a inserção do farmacêutico 
na equipe multiprofissional. Essa perspectiva de formação orientada à promoção 
e à atenção básica à saúde abre espaço para o ensino da Atenção Farmacêutica/ 
Cuidado Farmacêutico (Silva, 2009). 


Na verdade, o que as DCN possibilitaram foi a diversificação de formação, com 
a adequação do currículo às realidades regionais, mas por outro lado mantém a 
indefinição de uma missão de prática para a Farmácia e uma formação voltada a 
um objeto abstrato (Silva, 2009). Para Ramalho de Oliveira (2011) e Silva (2009), a 
profissão farmacêutica passa por um processo de transição, pois os estilos de pen- 
samentos que influenciaram a pesquisa e o ensino de áreas relativas à produção de 
medicamentos, análises clínicas, dispensação farmacêutica e até mesmo a farmácia 
clínica não conseguiram resolver a crise de identidade da profissão, que ainda não 
tinha um projeto e ideologia profissional que pudesse atender a demandas sociais 
específicas. Nesse contexto, o surgimento da atenção farmacêutica possibilitou 
pela primeira vez na história da profissão o deslocamento do seu objeto de conhe- 
cimento, uma vez que o foco do farmacêutico deve estar centrado na pessoa (Lyra 
Junior, 2005; Santos, 2009). 


Nos últimos 8 anos, órgãos regulatórios e entidades de classe publicaram leis 
e resoluções que reafirmam o papel do farmacêutico enquanto prestador de infor- 
mações indispensáveis à saúde atuando no cuidado direto ao paciente (Brasil, 2009; 
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CFF, 2013; Brasil, 2014). Tais documentos deixam claro que as atribuições clínicas do 
farmacêutico nos diversos cenários de prática estão relacionadas às competências 
necessárias para que o profissional realize a provisão de serviços voltados para o 
cuidado ao paciente, à família e comunidade em todos os níveis de atenção à saú- 
de. Todavia, as instituições de ensino superior não acompanham esses avanços, têm 
modelos curriculares fragmentados e ainda formam de modo dissociado às necessi- 
dades do mercado e dos profissionais. 


Em consequência, em 2016 foi realizado o Il Fórum Nacional para discussão 
das DCN que culminou com a elaboração de uma proposta base, colocada sob 
consulta publica em 2017, a qual subsidou a elaboração das novas DCN, publicada 
em Outubro do mesmo ano (Brasil, 2017). Neste documento foram colocados três 
eixos estruturantes para formação do farmacêutico — cuidado em saúde, tecnologia 
e inovação em saúde e gestão em saúde. Sendo o eixo cuidado correspondente a 
50% da carga horária dos cursos, demonstrando coerência com a tendência mundial 
quanto ao papel do cuidado farmacêutico na saúde. 


O ensino da atenção farmacêutica/cuidado farmacêutico 


Nas últimas décadas, desde que o conceito de atenção farmacêutica/cuidado 
farmacêutico passou a ser mundialmente difundido, a prática profissional e, con- 
sequentemente, o ensino farmacêutico têm sofrido mudanças (OPAS, 2002; WHO, 
2006; Silva, 2009; Australian Federal Ministry of Health, 2010; Davies, Barber, Taylor, 
2014). Estudos demonstraram que os farmacêuticos desempenham importante pa- 
pel na gestão da terapia medicamentosa, pois podem melhorar consideravelmente 
os resultados globais da saúde do paciente (Vinks et al., 2006; Balisa-Rocha et al., 
2012). Logo, em 1993 a Organização Mundial de Saúde estabeleceu a prática de 
atenção farmacêutica como essencial na atenção à saúde da comunidade, com o 
propósito de garantir a farmacoterapia efetiva e a promoção da saúde (OMS, 1993). 





Neste cenário, os requisitos de formação clínica se expandiram, exigindo no- 
vas competências (conhecimentos, habilidades e atitudes) dos farmacêuticos, ou 
seja, enfoque clínico-humanístico, crítico, reflexivo e comunicativo capaz de atender 
às necessidades referentes à prática do cuidado da saúde dos pacientes, família e 
comunidade (Lyra Junior, 2005; Souza et al., 2015). Por conseguinte, a qualificação 
para a prática profissional tem sido repensada sob a ótica do desenvolvimento de 
competências para o trabalho. Mas o que são competências? 


A competência é a capacidade pessoal de articular, mobilizar e colocar em ação 
conhecimentos, habilidades, atitudes e valores necessários para o desempenho efi- 
ciente e eficaz das atividades requeridas pela natureza do trabalho e pelo desen- 
volvimento tecnológico (Brasil, 2002). Entretanto, o enfoque do ensino farmacêutico 
na racionalidade técnica — conhecimento objetivo, linear e mensurável — mostrou-se 
como obstáculo na formação de profissionais voltados para o cuidado (Ramalho de 
Oliveira, 2011). 


A prestação de cuidados centrados no paciente, como a atenção farmacêutica, 
demanda sólido domínio de competências fundamentais que incluem conhecimen- 
to profundo sobre farmacoterapia, habilidades de comunicação escrita e verbal, 
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capacidade de resolução de problemas, habilidades de tomada de decisão, moti- 
vação e autoconfiança (Lyra Junior, 2005; Souza et al., 2015; Mesquita, 2015). Além 
disso, os farmacêuticos devem ser capazes de assumir responsabilidades, avaliar 
necessidades, prevenir, identificar e solucionar problemas, acompanhar o paciente 
para avaliar os resultados alcançados, fazer recomendações a outros profissionais 
e responder por suas ações e decisões (Ramalho de Oliveira, 2011; Souza, 2015). 
A fim de obter conhecimentos e habilidades necessários ao novo modo de prática 
profissional, o ensino voltado para a clínica precisa ser fortalecido e ampliado, en- 
globando também as áreas sociais e comportamentais (Ramalho de Oliveira, 2011; 
Souza, 2015; Nunes-da-Cunha et al., 2016). 


Estudo realizado por Nunes-da-Cunha e cols., em 2016, mostrou que a forma- 
ção farmacêutica sobre os aspectos clínicos, políticos, sociais e humanísticos, é defi- 
ciente na maioria dos países da Europa, quando comparada aos Estados Unidos. No 
Brasil não parece ser diferente, por isso o desafio das instituições de ensino superior 
é trazer ao mercado profissionais capazes não só de efetuarem as atribuições técni- 
cas, mas clínicas e sociais, a partir da interface entre ciências farmacêuticas e sociais, 
sob a ótica interdisciplinar (Bruce et al., 2006; Awaisu et al., 2010; Souza et al., 2015). 
Para Ramalho de Oliveira (2011), “a provisão da atenção farmacêutica requer a apli- 
cação de diferentes tipos de conhecimentos, o conhecimento técnico-lógico-racio- 
nal e o humano-subjetivo-crítico”, que devem ter suas diferenças epistemológicas 
harmonizadas a fim de ampliar a formação. Só desta maneira o profissional poderá 
entender os significados que os pacientes atribuem às suas doenças, bem como aos 
seus medicamentos” (Ramalho de Oliveira, 2011). 


As estratégias pedagógicas utilizadas para preparar o profissional para a aten- 
ção farmacêutica precisam refletir a filosofia da própria prática. Isso significa “criar 
uma prática dialógica com o paciente, em que exista reconhecimento das suas for- 
mas de conhecimento e valorização do seu estar-no-mundo” (Ramalho de Oliveira, 
2011). Essa inovação na profissão conduz a necessidades de modificações nos cur- 
rículos, nas estratégias de avaliação da educação em Farmácia, com mais ênfase 
no desenvolvimento e na avaliação das habilidades para a prática profissional, in- 
cluindo a tomada de decisão clínica, que são necessários para a efetiva atenção ao 
paciente (Bruce et al., 2006; Awaisu et al., 2010; Souza, 2015). 


As instituições de ensino superior também devem possibilitar e provocar a par- 
ticipação ativa do estudante de Farmácia em seu processo de aprendizagem (Souza 
et al., 2015). Segundo Hassali e cols. (2011), o ensino farmacêutico precisa superar 
desafios, como: o isolamento da educação da prática em Farmácia; a incongruência 
da educação com as necessidades atuais dos pacientes e da sociedade; e a relação 
de trabalho desarmônica com os demais profissionais de saúde. Nesse sentido, em 
2007, o Accreditation Council for Pharmacy Education dos Estados Unidos publicou 
normas e diretrizes abordando a necessidade de aplicar metodologias ativas de 
ensino-aprendizagem tanto na graduação em Farmácia, quanto na educação conti- 
nuada de profissionais farmacêuticos (ACPE, 2007). 


Segundo Campbell e cols. (2012), a disciplina da atenção farmacêutica/cuidado 
farmacêutico é um ambiente ideal para utilização de metodologias ativas de apren- 
dizagem, com o objetivo de levar os estudantes ao desenvolvimento das compe- 
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tências necessárias para avaliação do paciente, identificação e intervenção em pro- 
blemas relacionados a medicamentos, bem como estabelecimento de um plano de 
cuidado ao paciente. A metodologia ativa é uma concepção educativa que estimula 
processos de ensino-aprendizagem crítico-reflexivos, nos quais o educando partici- 
pa e se compromete com seu aprendizado (Souza et al., 2015; Abenfarbio, 2013). 
O processo ativo de ensino e aprendizagem se propõe a substituir a memorização 
e a simples transferência de informações e habilidades pela construção do conhe- 
cimento, estimulando as capacidades de análise crítica e reflexiva e o aprender a 
aprender (Abenfarbio, 2013). 


Com o uso de metodologias ativas surge um modelo em que conhecimentos, 
habilidades, valores e atitudes são construídos em uma forma de aprendizagem 
contextualizada, voltada para resolver problemas reais encontrados no ambiente 
profissional. Além disso, os estudantes são confrontados com situações que os mes- 
mos consideram importantes e com questões de relevância para as suas próprias 
vidas. Assim, os esforços devem ser concentrados no desenvolvimento de compe- 
tências transversais como a capacidade de pensar criticamente, tomar iniciativas, 
resolver problemas e trabalhar de forma colaborativa, que irá preparar os indivíduos 
para a prática profissional (Abenfarbio, 2013; Mesquita, 2015). 


Para que a relação ensino-aprendizagem seja eficiente e eficaz devem ser con- 
siderados os aspectos metodológicos, como: planejar e definir os objetivos, sele- 
cionar e organizar os conteúdos, definir os métodos e recursos instrucionais e ava- 
liação da aprendizagem (Mesquita, 2015; Souza, 2015). Assim sendo, a definição de 
objetivos de aprendizagem é considerada norteadora das atividades pedagógicas, 
a qual direciona as atividades que devem ser planejadas e desenvolvidas ao longo 
do curso (Abenfarbio, 2013). Além disso, os objetivos também servem para orientar 
o estudante a respeito do que o mesmo deve esperar do curso e o que será obje- 
to de avaliação (Gil, 2008). Logo, dizem respeito ao que se espera que o discente 
seja capaz de fazer após a conclusão da disciplina, serve para orientar o professor 
quanto à seleção dos conteúdos, escolha de estratégias de ensino e elaboração de 
instrumentos de avaliação do desempenho do estudante (Mesquita, 2015). 


A despeito do ensino da atenção farmacêutica/cuidado farmacêutico, Mesquita 
e cols. (2015) realizaram estudo em que, baseados na filosofia da prática, foram esta- 
belecidos os seguintes objetivos de aprendizagem para a disciplina: 


— identificar medicamentos responsáveis pelo aumento da morbidade e 
mortalidade; 


— explicar como o farmacêutico pode atuar como profissional de saúde para 
reduzir a morbidade e mortalidade relacionada aos medicamentos; 


— explicar a emergência de serviços clínicos farmacêuticos; 
— definir atenção farmacêutica/cuidado farmacêutico; 


— descrever a importância do cuidado farmacêutico para pacientes e 
farmacêuticos; 


— explicar quem são os pacientes elegíveis para participar do cuidado 
farmacêutico; 
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— definir os macrocomponentes do cuidado farmacêutico; 
— realizar busca de informações em base de dados; 


— medir parâmetros clínicos (pressão arterial sistêmica, glicemia capilar, 
outros); 


— demonstrar administração de medicamentos; 

— comunicar com pacientes, cuidadores e profissionais de saúde; 

— coletar dados usando métodos sistematizados; 

— caracterizar as necessidades dos pacientes relacionadas aos medicamentos; 
— identificar problemas relacionados aos medicamentos; 

— diferenciar reais e potenciais problemas relacionados aos medicamentos; 
— priorizar a resolução de problemas relacionados aos medicamentos; 

— resolver problemas relacionados aos medicamentos; 

— desenvolver um plano de cuidados farmacêuticos; 

— documentar o plano de cuidados farmacêuticos; 

— elaborar intervenções educativas; 

— prover intervenções educativas para os pacientes; 

— encaminhar pacientes para outros profissionais de saúde. 


Além da determinação dos objetivos de aprendizagem, os professores devem 


estar cientes de que o uso de diferentes métodos de ensino e contextos educativos 
pode resultar em aprendizagem mais aberta, flexível e significativa (Mesquita, 2015). 
Uma revisão sistemática da literatura realizada por Souza e cols. (2015) verificou que, 
mundialmente, diferentes técnicas e métodos têm sido utilizados para o ensino da 
atenção farmacêutica/cuidado farmacêutico, dentre os quais os mais frequentes são 
simulação, estudos de casos e aprendizagem baseada em problemas. A seguir es- 
tão brevemente descritas estas metodologias ativas de aprendizagem mais comuns: 
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e simulações: nessa metodologia o processo de aprendizagem ocorre pela 
aplicação prática de conhecimentos e habilidades em cenários que simu- 
lam o mundo real (Balisa-Rocha et al., 2015; Mesquita, 2015). Por ser uma 
estratégia que aproxima o discente de situações reais, possibilita o fee- 
dback imediato acerca das consequências de seus comportamentos, atitu- 
des e decisões (Gil, 2008). Além disso, é uma forma de atuação que exige 
dos estudantes a demonstração de conhecimentos e o desenvolvimento 
de habilidades para realizar a conexão entre a teoria e a prática. As simu- 
lações podem ser realizadas entre estudantes (role-play), usando pacientes 
simulados ou pacientes virtuais. A metodologia tem sido usada devido aos 
obstáculos para a prática de ensino envolvendo apenas pacientes reais, tais 
como o grande número de estudantes por turma e o desconforto de al- 
guns pacientes em serem atendidos por esses (Balisa-Rocha et al., 2015; 
Mesquita, 2015). O emprego de novas tecnologias para simulação, como 
os pacientes virtuais, permite o desenvolvimento de conhecimentos e ha- 
bilidades clínicas de forma dinâmica, interativa e contemporânea. Assim, as 
simulações envolvendo pacientes virtuais constituem um campo crescente 
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de pesquisa no ensino em saúde (Jabbur-Lopes et al., 2012; Balisa-Rocha 
et al., 2015); 


estudos de casos: consistem em apresentar fatos ou resumos de situações 
ocorridas na realidade para que sejam analisados pelos estudantes. Nesta 
técnica de ensino, a situação é abordada integralmente, facilitando a com- 
preensão, exploração ou descrição de acontecimentos e contextos com- 
plexos, muitas vezes multifatoriais. Além de favorecer a participação ativa 
e a motivação, é um método dinâmico e estabelece excelentes relações 
com o real (Mesquita, 2015). Cabe destacar que o estudo de caso pode ser 
empregado isoladamente na disciplina de atenção farmacêutica/cuidado 
farmacêutico ou integrado a várias disciplinas. Logo, é uma ferramenta para 
promoção da interdisciplinaridade horizontal em disciplinas paralelas em 
um mesmo semestre (Abenfarbio, 2013); 


e aprendizagem baseada em problemas (Problem-Based Learning — PBL): é 
uma estratégia pedagógica centrada no estudante que, a partir da resolu- 
ção de problemas, pode experimentar situações cotidianas e, por conse- 
guinte, preparar-se para a prática profissional. Este método tem como ca- 
racterística o uso de problemas baseados na vida real que visam estimular o 
desenvolvimento de pensamento crítico, habilidades na solução de proble- 
mas e a aprendizagem de conceitos fundamentais da área de conhecimen- 
to em questão. Na prática, a técnica possui seis componentes centrais, a 
saber: o problema, os grupos tutoriais, o tutor, o estudo individual, a avalia- 
ção do estudante e as unidades educacionais que estruturam o curso ou a 
disciplina. O elemento central do processo é o estudante, que é exposto a 
situações motivadoras nos grupos tutoriais que, por meio dos problemas, é 
levado a definir os objetivos de aprendizagem (Abenfarbio, 2013; Mesquita, 
2015). A metodologia apresenta várias vantagens, como o desenvolvimento 
de habilidades para resolver problemas, formular decisões baseadas em 
evidências, melhorar a capacidade de comunicação, avaliar criticamente 
a literatura e aplicar as informações no acompanhamento dos pacientes 
(Salinitri et al., 2012). 


Ainda que as técnicas ativas de ensino-aprendizagem estejam sendo ampla- 
mente incorporadas na educação farmacêutica, a aula expositiva permanece sen- 
do utilizada. Teodoro e Vasconcelos (2005) ressaltam que mesmo a aula expositiva, 
quando bem planejada, pode ser uma estratégia adequada em diversas situações. 
O que importa é que o professor identifique esta técnica como uma entre as di- 
versas estratégias possíveis, recomendável em certas situações e não indicada em 
outras. Ademais, quando a aula expositiva é dialogada pode haver a exposição de 
conteúdos pelo professor e a participação ativa dos discentes na discussão, ques- 
tionando e interpretando o objeto de estudo e sua interação com a realidade. O 
diálogo deve ser ferramenta desta estratégia, em que o professor deve favorecer a 
análise crítica e a produção de novos conhecimentos (Anastasiou, 2009). 


Apesar das vantagens específicas de cada metodologia de ensino ou de apren- 
dizagem e a complexidade da prática de cuidados farmacêuticos, o ideal é utilizar 
diferentes métodos associados. De acordo com Gil (2008), o professor deve se cer- 
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tificar de que a metodologia de ensino escolhida é a mais adequada aos objetivos 
de aprendizagem. Para tanto, uma sequência de métodos pode ser usada, como 
estratégias de simulação empregadas em laboratórios de habilidades antes que o 
estudante passe para o ambiente real de prática, com pacientes reais. Na Tabela 
4.1, por exemplo, estão descritos os conteúdos e métodos de ensino que compuse- 
ram a disciplina de atenção farmacêutica/cuidado farmacêutico no estudo realizado 
por Mesquita e cols. (2015). 


A filosofia da prática do cuidado farmacêutico não pode estar presente em 
somente uma disciplina, mas precisa permear todas as experiências curriculares, e 
para isso o professor e o estudante devem compreender a sua missão e os proble- 
mas que são capazes de prevenir e solucionar na sociedade (Ramalho de Oliveira, 
2011). Assim, independentemente da disciplina que esteja sendo ministrada, deve- 
-se compreender quais as competências que poderão ser aplicadas à prática pro- 
fissional do farmacêutico. A filosofia educacional, assim como a prática profissio- 
nal, são os alicerces do processo de formação e devem influenciar as experiências 
dos estudantes, as formas de avaliação dos cursos e a relação professor-estudante 
(Mesquita, 2015; Ramalho de Oliveira, 2011). 


Ao longo dos últimos séculos, a avaliação de docentes e discentes tem pa- 
pel fundamental no processo ensino-aprendizagem (Black, Wiliam, 1998). Todavia, 
historicamente tem sido vinculada quase de forma exclusiva a função de determi- 
nar quais discentes devem ser eliminados em cada etapa do processo educacional. 
Com a perspectiva humanista da aprendizagem, a avaliação deve superar o caráter 
puramente classificatório e ser entendida como processo contínuo e sistemático, 
funcional e orientador da melhora da aquisição de competências dos discentes (Gil, 
2008). 


De acordo com Perrenoud (1999), a avaliação do processo de aprendizagem 
deve ser pautada pelas funções de: conhecer o estudante, suas competências, seu 
modo de aprendizagem, seus interesses; constatar o que está sendo aprendido; 
adequar o processo de ensino aos estudantes; apreciar o processo de ensino-apren- 
dizagem (análise e reflexão sobre o sucesso alcançado em função dos objetivos 
previstos e revê-los de acordo com os resultados obtidos). Para isso é preciso acom- 
panhar o desenvolvimento do estudante durante a aquisição de suas competências. 
Logo, é necessário determinar quais as avaliações mais adequadas para medir se os 
objetivos foram alcançados (Gil, 2008). Dessa forma, pode-se citar três modalidades 
de avaliação: diagnóstica, formativa e somativa. 


e Avaliação diagnóstica: antes de iniciar um determinado conteúdo, o pro- 
fessor verifica quais os conhecimentos e habilidades prévios dos seus estu- 
dantes. Embasado nessa avaliação inicial o professor vai verificar se o estu- 
dante adquiriu os conhecimentos e habilidades ensinados e, se não, quais 
devem ser retomados (Luckesi, 2002; Souza, 2015). 


e Avaliação formativa: acontece durante todo o processo de ensino, forne- 
cendo dados para aperfeiçoar o processo ensino e aprendizagem, ajudan- 
do o professor a adaptar o processo didático aos progressos e problemas 
da aprendizagem dos estudantes, informando se os objetivos foram ou não 
atingidos (Bhavsar, Bird, Anderson, 2007). A experiência de aprendizagem e 
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Tabela 4.1 


Conteúdos específicos da disciplina de atenção farmacêutica/cuidado farmacêutico e seus 
respectivos métodos de ensino e estratégias de aprendizagem 


Método de 
ensino 


Conteúdo 


Morbidade e mortalidade 
relacionada aos 
medicamentos; 


dialogada 


Cuidado farmacêutico: 
histórico e aspectos 
conceituais 


Implementação do serviço Palestra 


do cuidado farmacêutico 


Administração de 
medicamentos; 


Role play 


medida de parâmetros 
clínicos 


Habilidades de 
comunicação; 


Paciente 
simulado 


estabelecimento da relação 
terapêutica; 

convite para o serviço do 
cuidado farmacêutico 


Uso de fontes de informação Estudos de 
sobre medicamentos; caso 
determinação dos 

resultados clínicos e 
farmacoterapêuticos 

desejados; identificação, 

prevenção e resolução 

de problemas 

farmacoterapêuticos; 

priorização dos problemas e 
estabelecimento de metas 
terapêuticas; elaboração do 

plano de cuidados 


Aula expositiva 


Descrição do método 


Aulas expositivas, promovendo o diálogo entre 
professores e estudantes. A construção do 
conhecimento ocorre por meio do intercâmbio 
de informações, discussões e reflexões sobre 

a realidade. Os estudantes, por trazerem seus 
conhecimentos e experiências de vida para a 
sala de aula, desempenham importante papel no 
ensino e na aprendizagem 


Apresentação por um especialista farmacêutico 
convidado dos tópicos de estrutura, processos e 
resultados do serviço 


Nesses exercícios os estudantes devem iniciar 
interações paciente-farmacêutico, avaliar 
parâmetros clínicos, oferecer orientações sobre 

o uso de medicamentos e/ou convidar o paciente 
para os serviços do cuidado farmacêutico. O papel 
do paciente é desempenhado por outro estudante 
de Farmácia e depois os papéis são invertidos. 
Cada aluno tem 5 a 10 minutos para revisar o caso 
e pedir esclarecimentos aos instrutores 


A pessoa treinada para desempenhar o papel 
de paciente se apresenta em um cenário 
padronizado. O paciente simulado interage com 
o estudante de Farmácia que faz o convite para 
o serviço do cuidado farmacêutico, estabelece a 
relação terapêutica e conduz a avaliação inicial 


Por meio de discussões de casos, os estudantes 
devem ser capazes de procurar informações 
baseadas em evidências sobre os problemas 

de saúde e a farmacoterapia envolvida. Além 
disso, irão adquirir e/ou aperfeiçoar as suas 
competências para avaliar os sinais e sintomas e 
resolver problemas farmacoterapêuticos 


Continua >> 
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>> Continuação 


Tabela 4.1 (continuação) 
Conteúdos específicos da disciplina de atenção farmacêutica/cuidado farmacêutico e seus 
respectivos métodos de ensino e estratégias de aprendizagem 


Conteúdo Método de Descrição do método 

ensino 
Avaliação inicial: Paciente Casos clínicos virtuais em que os estudantes 
reconhecimento do paciente virtual devem realizar desde a avaliação dos pacientes 
como indivíduo, saber até o desenvolvimento do plano de cuidados, 
o motivo do encontro, comunicação escrita com os profissionais de 
características demográficas, saúde e desenvolvimento de intervenções 
experiências prévias com educativas. Além disso, os estudantes são 
medicamentos e outras treinados para documentar o processo de 
informações clínicas; atendimento farmacêutico de forma interativa 


identificação, prevenção e 
resolução dos problemas 
farmacoterapêuticos; 
priorização dos problemas e 
estabelecimento das metas 
finais; e desenvolvimento do 
plano de cuidados 


Fonte: Mesquita e cols. (2015). 


o desempenho dos estudantes devem ser considerados e as instituições de 
ensino superior precisam criar ambientes e mecanismos de feedback para 
permitir esta visão dos discentes (Anastasiou, 2009). 


e Avaliação somativa: acontece no final do processo de ensino-aprendiza- 
gem visando constatar o grau de domínio do estudante em uma área de 
aprendizagem (Luckesi, 2002). Segundo Azzi (2001), este tipo de avaliação 
predomina nos meios educacionais, sendo muitas vezes associado à ideia 
de classificação, aprovação e reprovação. Entretanto, em uma proposta que 
visa à inclusão dos estudantes como centro do processo de aprendizagem, 
a avaliação somativa necessita ser redimensionada sem perder seu caráter 
de seriedade e rigor. 


Essas três modalidades da avaliação são relevantes para que os professores e 
estudantes no que se refere aos seus desempenhos. Existe grande variedade de 
instrumentos avaliativos, os quais devem ser selecionados dependendo do objetivo 
que pretende o professor, e o mesmo instrumento pode servir para diferentes mo- 
dalidades de avaliação (Jorba; Sanmarti, 2003). 


O professor também deve proporcionar aos estudantes várias situações para 
demonstrar que aprenderam e utilizar instrumentos diversificados que eviden- 
ciam as habilidades, o desenvolvimento e aproveitamento dos mesmos. Para isso, 
não convém utilizar apenas um instrumento de avaliação (Luckesi, 2002). Segundo 
Domingos (2006), a utilização de um mesmo instrumento de avaliação, de forma 
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repetida e exclusiva, não permite “visualizar” o estudante sob todos os ângulos, o 
que pode induzir erros graves de julgamento. 


De acordo com Vasconcellos (1998), um instrumento avaliativo deve ter os se- 
guintes critérios: 


e reflexivos: que levem a pensar e a estabelecer relações [...]; 


e essenciais: ênfase naquilo que é fundamental, nos conteúdos significativos, 
importantes, em consonância com a proposta de ensino; 


e abrangentes: o conteúdo da avaliação deve ser uma amostra representati- 
va do que está sendo trabalhado, a fim de que o professor possa ter indica- 
dores da aprendizagem do estudante na sua globalidade; 


e contextualizados: que permite a construção do sentido do que está sendo 
solicitado [...]; 


e claros: dizendo bem o que quer [...]; 


e compatíveis: no mesmo nível do dia a dia: nem mais fácil, nem mais difícil 
l]: 

Na área de Farmácia o uso dos instrumentos adequados é necessário para ava- 
liação do desenvolvimento de competências clínicas adquiridas durante a forma- 
ção. Segundo Wass e cols. (2001), a avaliação na educação farmacêutica consiste 
no desenvolvimento de confiança, verificação do desempenho dos estudantes que, 
além de ter valor preditivo para a competência clínica subsequente, também têm 
um papel formativo. 


Dentre os diversos métodos propostos para avaliação de competências clínicas 
destacam-se a observação direta, utilização de pacientes simulados e exames clínicos 
objetivos estruturados (OSCE). O OSCE, por exemplo, é um método abrangente, sis- 
temático e objetivo de avaliação em que os examinandos participam de uma série de 
tarefas clínicas, as “estações”, em que cada etapa testa, a partir de um conjunto de 
critérios estruturados, diferentes competências cognitivas e práticas que se asseme- 
Ilham a tarefas profissionais (Katowa-Mukwato et al., 2013; Souza, 2015). 


No ensino farmacêutico, o processo de avaliação deve ser amplo e complexo, 
provocar reflexões críticas sobre a prática, captar progressos, resistências e dificul- 
dades dos discentes, bem como possibilitar deliberações sobre as ações seguintes 
(Vasconcellos, 1988; Souza, 2015). Tal afirmação ratifica que a associação de méto- 
dos pode ser a melhor alternativa para atingir resultados válidos e confiáveis na ava- 
liação clínica (Vasconcellos, 1988; Wass et al., 2001; Katowa-Mukwato et al., 2013). 


Considerações finais 


Em resposta ao contexto político, econômico e social em rápida mutação, as 
legislações, a prática farmacêutica e os currículos de Farmácia sofreram mudanças 
significativas nos últimos anos. As mudanças na profissão farmacêutica reorientaram 
a formação profissional para a prática clínica. Desse modo, os farmacêuticos devem 
estar formados e aptos a desenvolver suas competências clínicas, a fim de serem 
efetivos em suas ações voltadas ao cuidado centrado no paciente (Hassali et al., 
2011; Mesquita, 2015; Souza, 2015). Todavia, os currículos ainda não contemplam 
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competências sobre os problemas de saúde e sobre os medicamentos, assim como 
sobre as áreas clínicas, sociais e comportamentais. 


O movimento das propostas de mudança curricular na área de Farmácia vem 
acompanhado de recomendações para a adoção de metodologias de ensino-apren- 
dizagem ditas “ativas”, que pronunciam a centralidade do processo no educando 
(ou “aprendiz”) (Brasil, 2002; Silva, 2009; Sobral; Campos, 2012). Nesse sentido, as 
metodologias ativas de ensino têm sido incorporadas no currículo da Farmácia, com 
o objetivo de diminuir a distância entre a teoria e a experiência real do cuidado cen- 
trado no paciente (Campbell et al., 2012; Mesquita et al., 2015; Souza et al., 2015). A 
reorientação da formação dos profissionais para a prática do cuidado farmacêutico 
é um dos passos mais importantes a serem dados em direção à transformação da 
profissão voltada para cuidado. 
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Na prática do cuidado à saúde, o farmacêutico tem a responsabilidade de iden- 
tificar, prevenir e resolver problemas relacionados a medicamentos e otimizar a far- 
macoterapia do paciente. Para tanto é necessário ao profissional um conjunto de 
competências, ou seja, conhecimentos, habilidades e atitudes que tornem possível 
a construção da relação terapêutica e o alcance dos resultados esperados. Dentre 
estas competências estão as habilidades de comunicação. 


A origem da palavra “comunicação” é latina (communicare) e significa “ato 
de repartir, compartilhar, tornar comum”'. O dicionário Michaelis (2017) define a 
comunicação como ato que envolve transmissão e a recepção de mensagens entre 
o transmissor e o receptor, por meio da linguagem oral, escrita ou gestual, através 
de sistemas convencionados de signos e símbolos?. Freire (2002) enfatiza que a co- 
municação não é feita somente pela transmissão de mensagens para o outro, mas 
depende da coparticipação na compreensão dessas mensagens’. 


Para entendermos melhor a importância do domínio das habilidades de comu- 
nicação na prática do cuidado farmacêutico, vamos analisar o seguinte caso: 


J.P. é farmacêutico no Centro de Saúde “Viva Bem”, no qual são realizados ser- 
viços de cuidado farmacêutico aos pacientes encaminhados pela equipe de saúde 
da família. Hoje ele irá atender a senhora M.S. 


M.S. tem 65 anos, é aposentada e sempre trabalhou como dona de casa; em 
relação à escolaridade possui ensino fundamental incompleto. Atualmente, mora 
com o marido de 70 anos e cuida de seus dois netos. A paciente apresenta há 10 
anos hipertensão arterial sistêmica, para a qual utiliza os medicamentos enalapril 20 
mg (1 comprimido de manhã e à noite), hidroclorotiazida 25 mg (1 comprimido de 
manhã), e hipercolesterolemia, para a qual ela usa sinvastatina 40 mg (1 comprimido 
de manhã). 
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Há dois anos, foi diagnosticada com diabetes mellitus tipo Il, e para este pro- 
blema utiliza o medicamento metformina 850 mg (1 comprimido de manhã e 1 com- 
primido no almoço). A paciente adquire seus medicamentos no SUS e às vezes se 
esquece de utilizá-los. Além disso, a paciente adora doces e não pratica atividade físi- 
ca. No dia desta consulta a paciente M.S. leva consigo os exames realizados há 1 mês: 
glicemia de jejum: 164 mg/dL; HbA1C: 9,5%; colesterol total: 249 mg/dL; HDL: 54 mg/ 
dL; LDL: 172 mg/dL; triglicérides: 180 mg/dL e colesterol não HDL: 195 mg/dL. 


Enquanto o farmacêutico organizava a sala para iniciar os atendimentos, a se- 
nhora M.S. se encontrava na sala de espera da unidade, aguardando a chamada 
para ser atendida pelo farmacêutico. Neste dia a unidade estava bem cheia porque, 
além das consultas, era dia de vacinação. Esta agitação deixou a paciente ainda mais 
ansiosa. Em sua cabeça passavam pensamentos como: “essa consulta é porque não 
consigo controlar minha pressão e meu açúcar no sangue”; “sera que vou ter que 
usar insulina. Eu não quero isso!”; “e será que o farmacêutico vai me ajudar?”. 


Passaram-se 10 minutos de espera e o farmacêutico J.P. chamou a paciente 
para entrar no consultório. O farmacêutico vestia um jaleco branco e um crachá de 
identificação. O consultório possuía uma mesa com duas cadeiras dispostas frente a 
frente, de modo que farmacêutico e paciente ficavam separados pela mesa. 


Farmacêutico: “— Bom dia, senhora M.S. Meu nome é J.P., sou o seu farmacêutico. 
Muito prazer — estende a mão para a paciente. Sente-se por favor. Foi o médi- 
co da equipe de Saúde da Família que pediu que a senhora viesse, não foi?” 


Paciente: “— O médico do posto falou que eu tomo vários remédios, mas não estou 
conseguindo controlar minha pressão e nem a diabetes. Ele disse que se eu 
não conseguir baixar o açúcar do meu sangue em 3 meses, vou precisar usar 
insulina (preocupada). Eu não quero usar insulina, Deus me livre! ... Aí ele 
mandou eu vir aqui falar com o senhor.” 


Farmacêutico: “— Calma. Nós vamos verificar todos seus exames e os medicamen- 
tos que a senhora utiliza. A insulina não é motivo para se preocupar agora. Se 
for necessário, vou ensinar como utilizar. A senhora vai se acostumar rápido e 
também vai se sentir melhor.” 


Paciente: “- Como não é motivo para me preocupar? Se não consegui controlar a 
diabetes até hoje, acha que vou conseguir em 3 meses? Olha aqui o tanto de 
remédio que já tomo — tira uma sacola cheia de caixas de medicamentos da 
bolsa. - O médico vai me passar insulina, tenho certeza!” 


Farmacêutico: “— Calma, M.S., a senhora tem que ficar tranquila. Eu quero resolver o 
seu problema, mas para isso a senhora precisa deixar que eu ajude, está bem? 
Fale-me um pouco sobre sua alimentação. A senhora come muito açúcar?” 


Paciente: “— Ah... como sim. Só consigo me acalmar comendo doce.” 


Farmacêutico: "- Então, esse vai ser o primeiro passo para controlar sua diabetes. A 
senhora precisa cortar as massas e doces...” 


Paciente: “— Tentei outras vezes e nunca consegui. O médico já pediu, mas é uma 
das poucas coisas que traz felicidade, não quero tirar isso também.” 
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Farmacêutico: “— Eu só estou tentando ajudar. Vou lhe fazer algumas perguntas a 
partir de agora e verei seus exames.” 


A partir de então, o farmacêutico deu início à anamnese. Iniciou com os dados 
sociodemográficos, a história clínica e pediu para ver os exames que a paciente havia 
trazido. Em seguida o farmacêutico olhou as prescrições e cada um dos medicamen- 
tos que havia trazido em sua sacola. Durante a anamnese o farmacêutico passou a 
maior parte do tempo olhando os exames ou escrevendo no prontuário. 


A M.S. respondeu a todas as perguntas, mas às vezes olhava seu relógio, pen- 
sava no almoço e se perguntava: “— Para que ele escreve isso tudo?”. Durante a 
anamnese, quando o farmacêutico perguntou sobre a metformina, a paciente M.S. 
novamente ficou nervosa e começou a falar. 


Paciente: “— É, eu tomo esse comprimido tem 2 anos, mas o açúcar continua ruim. 
Como eu falei, minha mãe também teve diabetes e ficou cega. Minha vizinha 
está usando insulina, todo dia tem que se furar várias vezes. Acho horrível...” 


Neste momento, a auxiliar de farmácia bate na porta e entra na sala pela segun- 
da vez para tirar uma dúvida sobre um medicamento para tuberculose. 


Farmacêutico: “— Então, senhora M.S., a metformina é de manhã e no almoço. E a 
sinvastatina?” 


A paciente olhou para a caixa de medicamentos e continuou respondendo. A 
consulta prosseguiu e o farmacêutico diz: 


Farmacêutico: “— Senhora, para finalizar essa parte vou medir sua pressão arterial e 
a glicemia capilar.” 


A paciente M.S. observa a situação. O farmacêutico se aproxima, levanta a 
manga da sua blusa e coloca o esfigmomanômetro, sua pressão alcançou 155/80 
mmHg. Em seguida pega o glicosímetro. 


Paciente: "— Ah, o Sr. vai olhar o açúcar também?” 


O farmacêutico olha de maneira serena e balança a cabeça afirmativamente, 
estende a mão e pede um dos dedos da paciente. De posse de todas as informa- 
ções necessárias sobre a paciente, o farmacêutico avaliou a farmacoterapia em rela- 
ção à presença de problemas relacionados aos medicamentos. Ao verificar a adesão 
ao tratamento, o farmacêutico notou que a paciente não compreendia bem como 
utilizar seus medicamentos. 


Para resolver este problema o farmacêutico explicou para que serve cada um 
dos medicamentos e como a paciente deveria utilizá-los. Essa elucidação levou cer- 
ca de 20 minutos e durante a fala o farmacêutico usou alguns termos que a paciente 
não entendeu. Mesmo assim, a paciente balançava a cabeça confirmando enten- 
dimento. Em alguns momentos, a senhora M.S. se apresentou inquieta e com os 
braços cruzados. Ao final da explicação o farmacêutico diz: 


Farmacêutico: “— É isso, senhora M.S., é assim que a senhora vai usar cada medica- 
mento, entendeu?” 


Paciente: “— Entendi.” 
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Farmacêutico: "- Então, por hoje paramos por aqui. Vou analisar todos os medica- 
mentos que a senhora usa e na próxima semana nos encontramos novamen- 
te. Tudo bem?” 


Paciente: “— Tudo bem. Até 





ál” 


Segundo a literatura, a prática do cuidado farmacêutico junto ao paciente e a 
outros profissionais de saúde envolvidos no processo de cuidado é essencial para a 
resolução dos problemas relacionados a medicamentos e para o alcance dos obje- 
tivos farmacoterapéuticos*®. Todavia, no caso citado, existem aspectos da comuni- 
cação farmacêutico-paciente que podem ser melhorados? Como este farmacêutico 
pode alcançar maior resolutividade em suas intervenções e estabelecer a relação 
terapêutica com o paciente? 


Nas últimas décadas, o papel dos farmacêuticos mudou a partir da alteração 
das regulamentações federais, de currículos e práticas profissionais, estimuladas 
por necessidades de mercado, morbimortalidade relacionada aos medicamentos e 
intervenções das instituições profissionais®’. Desde então uma vasta literatura sobre 
comunicação farmacêutica tem sido escrita nas últimas quatro décadas'*"*. 


O desenvolvimento de uma comunicação farmacêutico-paciente efetiva requer 
treinamento ou aprimoramento da comunicação verbal e não verbal dos profis- 
sionais, por meio de aulas expositivas, dialogadas, pacientes simulados, virtuais e 
reais”. Na prática, a importância de investir na aprendizagem e avaliação da comu- 
nicação farmacêutico-paciente não pode ser subestimada. Por conseguinte, para 
compreender como melhorar a comunicação iremos abordar a comunicação verbal 
(linguagem, resposta empatica, escuta ativa, assertividade e comunicação persua- 
siva) e como a comunicação é influenciada pelos elementos não verbais (objética, 
prôxemica, cinésica, oculésica e háptica). 

No caso apresentado, o farmacêutico J.P. inicia o diálogo apresentando-se e 
cumprimentando a paciente. O acolhimento é importante para que o paciente se 
sinta em um ambiente diferenciado e não tenha receio de perguntar ou expressar 
suas preocupações. No entanto, estudos realizados no Brasil mostraram que menos 
da metade dos farmacêuticos recebem o paciente de forma acolhedora!* 18. Por 
outro lado, Berger (2011) cita a relevância do paciente ser recebido de forma cordial 
pelo profissional de saúde, que deverá se apresentar, cumprimentá-lo e, sempre 
que possível, chamá-lo pelo nome”. 


A respeito da comunicação verbal, um primeiro ponto que deve ser abordado é 
o uso de uma linguagem que seja compreensível para o interlocutor. Para que a co- 
municação seja efetiva é preciso que o farmacêutico adapte sua linguagem ao nível 
sociocultural do paciente. No caso relatado acima é possível perceber que algumas 
vezes a paciente parece confusa e que sua linguagem é simples. Em dois estudos 
brasileiros realizados em redes de farmácia do Nordeste, utilizando pacientes simu- 
lados, foi possível observar que os farmacêuticos se preocuparam em adequar sua 
linguagem ao nível de compreensão dos pacientes que compravam medicamentos 
para diarreia, dor de cabeça, tosse ou sinusite'318. Assim, o farmacêutico precisa 


60 


Capítulo 5 — Habilidades de Comunicação Farmacêutico-Paciente 


escutar com atenção os detalhes das falas e ser sensível à capacidade de entendi- 
mento do paciente, a fim de adequar a linguagem e facilitar a compreensão. 


O uso de linguagem demasiadamente técnica sobre os problemas de saúde 
ou medicamentos pode levar a ruídos de comunicação e dificultar a construção 
da relação terapêutica?. No entanto, vale salientar que a linguagem técnica pode 
ser utilizada, desde que os termos sejam também esclarecidos ao paciente em lin- 
guagem inteligível. Nesse sentido, é importante que o farmacêutico confirme, por 
meio de questionamento e repetição, o entendimento do paciente a respeito das 
informações transmitidas. 


Outras duas habilidades indispensáveis para o estabelecimento da relação far- 
macêutico-paciente efetiva é a escuta e a resposta empatica’’. É comum encontrar 
farmacêuticos, ao analisarem a história clínica dos pacientes, preocupados com a 
efetividade do tratamento, com a manifestação de reações adversas, com a identi- 
ficação dos problemas relacionados a medicamentos, com a busca por interações 
medicamentosas ou em ajustar os horários, a fim de melhorar adesão. Durante mui- 
to tempo o farmacêutico foi denominado como “profissional do medicamento”, 
talvez, por isso, suas ações ainda estejam centradas na farmacoterapia. É preciso, 
entretanto, alterar o foco de suas ações para os pacientes e, dessa forma, buscar 
compreender como a doença e/ou o tratamento estão presentes em sua vida. 


Outro aspecto relevante é que o processo de cuidar é simbolicamente associado 
à imagem do médico. No entanto, estudos mostram que as falhas na comunicação 
entre médicos e pacientes deixam lacunas importantes na compreesão do processo 
saúde-doença”. Estudo realizado com idosos mostra que as consultas são rápidas e 
enfatizam o diagnóstico e prognóstico das doenças, dando poucas informações so- 
bre a farmacoterapia?. Além disso, os médicos dão menor importância aos aspectos 
subjetivos da consulta, desconsiderando necessidades, expectativas, nível de escola- 
ridade e deficiências (auditivas, visuais e cognitivas)”. Diante dessa falha, o farmacêu- 
tico pode, muitas vezes, ser o primeiro profissional a orientar sobre a farmacoterapia. 


Na farmácia comunitária ou ambulatório essa compreensão só será possível por 
meio da escuta, uma habilidade essencial para que o profissional consiga entender 
como o paciente compreende sua realidade, suas angústias e necessidades!”. O 
processo de escuta não é simples e requer esforço considerável. Para escutar é ne- 
cessário, antes de tudo, querer. Portanto, deve-se dedicar toda atenção ao que está 
sendo dito, evitando quaisquer distrações, ocupar-se ou falar apressadamente. Na 
prática é preciso usar postura, gestos e frases que demonstrem interesse e incenti- 
vem o paciente a continuar seu relato. 


Dentre as barreiras que dificultam o processo de escuta, destaca-se o julga- 
mento antecipado. Carl Rogers, psicólogo americano e teórico das teorias humanis- 
ticas da personalidade, em seu livro “Tornar-se pessoa” (2009) refere que: “a nossa 
primeira reação à maior parte das afirmações que ouvimos das pessoas é uma ava- 
liação imediata, é mais um juízo do que uma tentativa de compreensão. Quando 
alguém exprime um sentimento, uma atitude, uma opinião, nossa tendência é qua- 
se imediatamente sentir: “está certo”, “que besteira”, “não é normal”, “não tem 
sentido”, “não está certo”, “não fica bem”. Raramente permitimos a nós mesmos 
compreender precisamente o que significa para essa pessoa o que está dizendo" 2. 
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Em outras palavras, para escutar é necessário se despir de preconceitos, vie- 
ses ou padrões de referência, de modo que seja possível compreender em vez de 
avaliar ou julgar. No caso em discussão, o processo de escuta por diversas vezes se 
mostrou falho em consequência das interrupções durante a consulta ou mesmo de 
o farmacêutico não demonstrar interesse à angústia da paciente para com o uso de 
insulina. Quando não se é capaz de escutar e compreender o paciente, dificilmente 
o farmacêutico será capaz de apresentar uma resposta empatica. 


A palavra empatia deriva do alemão einfúhlung e está relacionada à capaci- 
dade de apreender sentimentos e de se identificar com a perspectiva do outro, 
manifestando reações que expressam essa compreensão e sentimento?. Dessa for- 
ma, uma resposta empática articula o aspecto cognitivo (adotar o ponto de vista 
do interlocutor), o afetivo (experimentação da emoção do outro, mantendo-se a 
distância emocional necessária) e o comportamental (expressar compreensão)?>?”. 
Respostas empáticas ao longo do tempo produzem confiança e as pessoas come- 
çam a se sentir compreendidas”. 


No caso dessa paciente, o farmacêutico não foi capaz de apresentar uma res- 
posta empática. Observem a partir das falas que a paciente está angustiada com 
o possível uso de insulina: “eu não quero usar insulina, Deus me livre!” e “minha 
vizinha está usando insulina, todo dia tem que se furar várias vezes. Acho horrível...”. 


O farmacêutico, por sua vez, tenta ajudar, minimizando sua preocupação: “- A 
insulina não é motivo para se preocupar agora. Se for necessário, vou ensinar como 
utilizar. A senhora vai se acostumar rápido e também vai se sentir melhor”, mas não 
é disso que a paciente precisa no momento. Ela está preocupada com o que pode 
acontecer se não controlar sua glicemia, por isso precisa de alguém que seja capaz 
de escutar e esteja disposto a entender seus sentimentos. Vejamos uma possibilida- 
de de resposta empática que poderia ser dada pelo Farmacêutico. 


Farmacêutico: “— Bom dia, M.S. Meu nome é J.P., sou o seu farmacêutico. Muito 
prazer — estende a mão para a paciente. Sente-se por favor. Foi o médico da 
equipe da saúde da família que pediu que a senhora viesse, ok?” 
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Paciente: “ — É, o médico do posto falou que eu tomo vários remédios, mas não 
estou conseguindo controlar minha pressão e nem a diabetes. Ele disse que 
se eu não conseguir baixar o açúcar do meu sangue em 3 meses, vou precisar 
usar insulina (preocupada). Não quero usar insulina, Deus me livre! .... Aí ele 
mandou eu vir aqui falar com o senhor.” 


Farmacêutico: "— A senhora me parece realmente muito preocupada. A possibilida- 
de de usar insulina está deixando a senhora nervosa, não é?” 


Paciente: "— Estou sim. Não gosto de pensar na ideia de ser furada todos os dias.” 


Farmacêutico: "— É... realmente deve ser difícil. Gostaria de tentar ajudá-la a contro- 
lar a diabetes... talvez consigamos evitar que a senhora precise usar insulina. 
Vou lhe fazer algumas perguntas e verificar seus exames. Está bem?” 


Paciente: “— Claro. Pode ficar à vontade. ” 
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Neste diálogo, o farmacêutico não minimiza as preocupações da paciente, pelo 
contrário, ele escuta estas inquietações e mostra compreensão sobre sua experiên- 
cia afetiva. Para tanto, é preciso dar ênfase a perguntas abertas que, embora mais 
difíceis de formular, permitem ao paciente falar sobre suas dúvidas e inquietações 
com suas próprias palavras, sendo mais eficazes para a coleta de informações". 
Um estudo realizado no Brasil mostrou que, quando o farmacêutico faz uso de per- 
guntas fechadas (com respostas “sim” ou “não”), reduz a liberdade de expressão 
do paciente, tornando-os passivos durante o processo de entrevista, o que pode 
resultar na perda de informações importantes”. Portanto, perguntas abertas, bem 
formuladas e a escuta do paciente geram a resposta empática do farmacêutico, for- 
talacendo a relação terapêutica e maior resolutividade nas intervenções? 


Outro aspecto relevante da comunicação verbal é a assertividade. A asserti- 
vidade parte da premissa que é necessário compreender que os seres humanos têm 
direitos, devendo ser tratados de forma justa e com respeito". Assim, a abordagem 
assertiva deve ser usada para defender os direitos, pensamentos, sentimentos e 
crenças individuais de maneira direta e não agressiva. Em comunicações assertivas 
o farmacêutico apresenta suas ideias de forma sincera e confiante, mesmo que o 
conteúdo desta fala possa não agradar o interlocutor. 


No decorrer do atendimento apresentado aqui, o farmacêutico faz a seguinte 
colocação: “— Calma, a senhora tem que ficar tranquila. Eu quero resolver o seu pro- 
blema, mas para isso a senhora precisa deixar que eu ajude, está bem?”. Nesta fala 
o farmacêutico, de maneira assertiva, expressa que precisa haver cooperação da pa- 
ciente para que ele possa ajudá-la. Esse tipo de comunicação durante as consultas 
com pacientes afirmam a necessidade do respeito e pode auxiliar na efetividade da 
comunicação. O desenvolvimento da assertividade também é importante na comu- 
nicação com outros profissionais, em que o farmacêutico precisa de maneira clara 
demonstrar sua opinião e suas decisões. 


Vale salientar que os pacientes também utilizam a assertividade em sua comu- 
nicação e o farmacêutico deve ficar atento a isto. No caso acima, a paciente M.S. se 
mostra assertiva quando fala sobre retirar o açúcar de sua alimentação: "- O médico 
já pediu, mas é uma das poucas coisas que traz felicidade, não quero tirar isso tam- 
bém.” Em situações como esta, em que a postura do paciente pode interferir nos 
resultados esperados da farmacoterapia, o farmacêutico pode utilizar outra técnica 
de comunicação verbal, a comunicação persuasiva. 





Na comunicação persuasiva, o farmacêutico deve demonstrar em uma lingua- 
gem clara e compreensível por que é importante o paciente mudar sua opinião, 
suas crenças, atitudes ou comportamentos!”. A comunicação persuasiva na saúde 
visa em geral aumentar a consciência do paciente sobre sua saúde, suas doenças 
e seu tratamento, além da importância de um estilo de vida saudável”, Para que 
a comunicação persuasiva seja efetiva, dois pontos são essenciais: primeiro, que o 
paciente tenha confiança e compreenda que a intervenção do profissional é para 
o benefício do próprio paciente; e segundo, que o conteúdo das mensagens faça 
algum sentido em sua vida. 





Para a senhora, o farmacêutico deveria utilizar técnicas persuasivas nos aspec- 
tos em que há resistência à mudança, como para demonstrar a importância da reti- 
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rada de carboidratos ou mesmo para a utilização da insulina para sua saúde. Assim, 
para ser persuasivo o farmacêutico tem que primeiro conhecer e refletir sobre os 
fatores que fazem o paciente agir de determinada forma, como as experiências e 
crenças do paciente. A partir disso, preparar a argumentação e utilizar linguagem 
compreensível com analogias para permitir ao paciente compreender a informação 
transmitida, reflitindo em mudanças de atitudes. 


Agora vamos voltar para a consulta do farmacêutico J.P. com a senhora M.S., 
focando nos aspectos não verbais da comunicação. No início da descrição do caso 
observamos a paciente na sala de espera e em seguida o farmacêutico vem até ela. 
Tanto a sala de espera quanto a vestimenta do farmacêutico são partes do processo 
de comunicação e têm influência na interação farmacêutico-paciente. Esse tipo de 
comunicação não verbal é denominado objética. 


A objética é o tipo de comunicação não verbal que se refere à utilização dos 
objetos de comunicação, os quais são diferenciais na interpretação da mensagem 
recebida”. A literatura mostra que a forma como o farmacêutico está vestido é com- 
ponente importante no estabelecimento da relação com o paciente*!*. Se, por um 
lado, Bentley e cols. (2003) mostraram que o estilo de vestir ou uso de jaleco não 
influenciou significativamente na identificação do farmacêutico, como profissional 
de saúde?!, estudos mais recentes mostram que o uso do jaleco e a identificação por 
meio de crachá, em farmácias independentes ou redes, demonstram maior com- 
petência e profissionalismo, gerando mais conforto e confiança*2%. Portanto, estes 
objetos são importantes para identificar o farmacêutico como profissional de saúde 
para o paciente. 


Na sala de espera, a quantidade de pessoas e a agitação levaram a paciente a 
se sentir mais ansiosa. Tanto na sala de espera quanto no consultório farmacêutico é 
importante prover ao paciente um ambiente em que o mesmo se sinta acolhido. No 
entanto, em países em desenvolvimento como Brasil, Etiópia e Polônia o número 
de consultórios em farmácias comunitárias ainda é restrito. Um estudo realizado 
no Brasil ressaltou que a falta de privacidade foi uma das razões mais mencionadas 
pelos pacientes para a deficiência da comunicação de farmacêuticos em unidades 
de saúde”. 


Na Holanda, por sua vez, Mobach referiu que um consultório acolhedor junto 
com orientações humanizadas poderia aumentar o número de consultas privativas. 
Na Inglaterra os pacientes consideraram que a existência de um consultório priva- 
tivo para o cuidado farmacêutico é um critério essencial para a escolha da farmá- 
cia. Do mesmo modo, um estudo realizado nos Estados Unidos mostrou que os 
pacientes idosos desejam privacidade durante as consultas sobre o uso de medica- 
mentos*. Logo, é preciso investir na criação de um ambiente privativo na farmácia 
comunitária, com limpeza adequada, silencioso e confortável. 


Ao entrar no consultório, é descrito o cenário (a mesa e as cadeiras) e o posi- 
cionamento do farmacêutico em relação ao paciente. Isso se refere à proxêmica, 
um aspecto da comunicação não verbal que diz respeito à distância física entre as 
pessoas quando se comunicam". Embora existam diferenças culturais, a maioria 
das pessoas está confortável com uma determinada distância quando interagem?. 
Todavia, distintos cenários de comunicação exigem diferentes distâncias entre as 
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pessoas. Por exemplo, um palestrante em um congresso normalmente está mais 
longe da plateia do que o médico quando conversa com um paciente. 


A distância entre as pessoas é importante para a efetividade da comunicação 
e o conforto das partes envolvidas, variando de acordo com a situação e diferenças 
culturais?. Por exemplo, se em um atendimento o farmacêutico entra na farmácia, 
fala com o paciente que o está esperando e vai para o outro lado, solicitando que 
o paciente fale o que necessita, a maioria dos pacientes provavelmente não acharia 
essa distância confortável. Poderia ser visto como indiferença por parte do profissio- 
nal. Todavia, se o farmacêutico entra na farmácia, fala com o paciente e se aproxima 
de tal forma que o seu braço fique encostado no braço do paciente, isso também 
não seria uma situação confortável. Dessa forma, é preciso observar atentamente 
os sinais não verbais dos pacientes, pois estes irão demonstrar quando provocamos 
desconforto por estarmos muito perto ou muito longe”. 


Para auxiliar neste tipo de comunicação, alguns aspectos estruturais do am- 
biente de trabalho devem ser observados. Por exemplo, o farmacêutico e o pa- 
ciente sentados durante a orientação fornecida demonstra mais disponibilidade de 
tempo. A remoção de obstáculos físicos, como o balcão da farmácia ou as janelas 
com grades para entrega de medicamentos nas unidades de saúde, pode facilitar a 
interação. No nosso caso, a mesa separando farmacêutico e paciente pode ser uma 
barreira, principalmente para estabelecer a relação terapêutica e em situações nas 
quais é necessário mostrar a comunicação de apoio ao paciente. Uma mesa redon- 
da, no qual farmacêutico e paciente pudessem se aproximar quando necessário, é 
uma boa opção para diminuir esta barreira. 


A cinésica se refere ao movimento do corpo e as expressões faciais. Isso inclui, 
por exemplo, o movimento da cabeça, braços, pernas, olhos e assim por diante. Na 
descrição do caso podemos observar alguns aspectos da cinésica da paciente M.S., 
como os braços cruzados, aparentando que estava inquieta. O movimento corporal 
pode ter um impacto profundo na maneira com que uma mensagem é comunicada 
e interpretada. A senhora MLS. afirmou estar compreendendo as informações passa- 
das pelo farmacêutico, mas os gestos mostravam que isto não era verdade. 


A análise das expressões faciais do paciente, postura e gestos é fundamental 
para identificar o entendimento do paciente sobre o que está sendo dito?. Por 
outro lado, as expressões do farmacêutico também devem ser observadas. Esse 
profissional deve utilizar sua expressão facial para demonstrar interesse pela mensa- 
gem que está sendo transmitida a ele. Além disso, deve estar atento para que suas 
expressões e gestos sejam condizentes com sua comunicação verbal"? 


No decorrer da anamnese, o farmacêutico passou a maior parte do tempo 
olhando apenas para os exames ou escrevendo no prontuário, deixando de manter 
um contato visual com o paciente. O significado de “ver” é perceber pelo sentido 
da visão, diferente de “olhar”, que consiste em observar atentamente; examinar; 
avaliar; julgar; ponderar e considerar 2. 


Em geral, o contato visual (oculésica) é a primeira forma de relação não verbal 
que se estabelece. Esta forma não deve ter o intuito apenas de “ver” o usuário, por 
meio do sentido da visão, mas “olhar” o usuário como um todo, identificando as 
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suas particularidades. O olhar é ver com outros olhos, além dos sentidos e da ciên- 
cia, é perceber ou dar atenção a aspectos que simplesmente não são verbalizados, 
mas que estão presentes nos usuários e podem ser importantes para a obtenção de 
resultados positivos?. 


Na prática, percebemos que na maioria das vezes os profissionais de saúde, in- 
cluindo o farmacêutico, não estão preparados para olhar o usuário!” Quando isso 
acontece o profissional tende a olhar superficialmente, sem perceber expressões 
de dúvida, medo e angústia quanto às doenças, os sintomas e percepções sobre a 
farmacoterapia. Nesse sentido, não encarar o usuário de frente pode ser prejudicial 
para o estabelecimento da relação terapêutica, principalmente porque o processo 
de comunicação é recíproco e pode revelar desinteresse, medo e falta de confiança 
nas orientações fornecidas. 


Alguns aspectos podem causar problemas de comunicação como, por exem- 
plo, a timidez, apreensão em se comunicar e a falta de prática durante a formação, 
podendo gerar no farmacêutico o nervosismo excessivo ou ansiedade. Com relação 
a olhar fixamente nos olhos dos usuários, alguns profissionais consideram constran- 
gedor este ato. Desse modo, o desenvolvimento das habilidades de comunicação 
pode minimizar as limitações pessoais de cada profissional e ensiná-los a olhar com 
mais atenção”. 

As habilidades de comunicação ensinam o profissional a perceber alguns si- 
nais, os quais podem complementar positivamente a comunicação verbal como, 
por exemplo: olhar muito para a boca do farmacêutico quando não o escuta bem 
(idosos e deficientes auditivos); para o chão quando é tímido; para cima se está 
com sono ou muito para os lados quando está desinteressado com as orientações, 
mentindo ou omitindo informações. No caso, durante o atendimento o farmacêuti- 
co realizou aferição de pressão arterial e da glicemia capilar. Para realização destes 
procedimentos foi necessário tocar na paciente. 





O toque diz respeito à comunicação não verbal denominada háptica. Este ato 
pode ser extremamente importante na comunicação com o paciente. Este ato tem 
sido geralmente utilizado para reduzir a tensão, promover relações afetivas e refor- 
çar as capacidades terapêuticas dos profissionais de saúde. A utilização do toque no 
cuidado ao paciente pode envolver diversos contextos, dentre os quais: o contexto 
emocional, da relação entre o paciente e o farmacêutico e do quão confortáveis eles 
estão para utilizá-lo”. 

Na prática, existem três tipos de toques: 1. Toque instrumental: que se carac- 
teriza pelo contato físico deliberado, necessário para a realização de um procedi- 
mento específico, como aferir a pressão arterial, fazer um curativo ou aplicar uma 
injeção. 2. Toque afetivo: contato espontâneo, não necessariamente ligado a um 
procedimento profissional, como um beijo ou um abraço carinhoso. 3. Toque tera- 
pêutico: tem a função de auxiliar na prevenção, cura ou controle de doenças e deve 
demonstrar interesse e confiança, como o toque de apoio em usuários que estão 
tristes ou o firme quando os mesmos estão com dúvida. 


No final do atendimento o farmacêutico questiona se a paciente compreendeu 
todas as informações fornecidas e a mesma responde que sim. Todavia, ao anali- 
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sar sua comunicação não verbal pode ser observado que ela não havia entendido 
(distração, inquietude, braços cruzados). Nesse sentido, é possível perceber que, 
apesar de a comunicação verbal confirmar, a não verbal pode transmitir que não. 
Para tanto, confirmar o entendimento dos pacientes sobre o tratamento é essencial 
para motivar o autocuidado e o controle da doença. Validar ou realizar feedback 
das orientações dadas aos pacientes são consideradas como formas de identificar a 
necessidade de reorientação das ações educativas e planejar cuidados condizentes 
com as suas necessidades reais e potenciais*. 


Uma estratégia que pode ser utilizada para facilitar a compreensão dos pacien- 
tes sobre seus problemas de saúde e sua farmacoterapia é a utilização da comuni- 
cação escrita e o uso de recursos visuais!91.2240 A comunicação verbal escrita pode 
ser feita por meio de folders, cartas e-mails e essa estratégia tem diversas utilidades 
na prática farmacêutica, como fixar a informação verbal transmitida ao paciente”. 
No caso desta paciente, o farmacêutico poderia utilizar a comunicação escrita, por 
exemplo, para deixar claro quais os horários de utilização dos medicamentos. Este 
tipo de comunicação também é relevante na comunicação entre o farmacêutico e 
outros profissionais de saúde, à medida que permite o intercâmbio de informações. 


Vale salientar que na comunicação escrita o farmacêutico deve, assim como 
na comunicação oral, adequar a linguagem ao receptor de modo a facilitar a com- 
preensão. A compreensão é o processo de interpretar o significado das palavras ou 
figuras, a fim de entender seu significado coletivo (Barros et al., 2014a; Barros et al., 
2014b). Além disso, a mensagem deve ser concisa para não extenuar o receptor e 
deve ter coerência com a mensagem verbal transmitida. Outra estratégia é a utiliza- 
ção de recursos visuais. Sabe-se que parte dos pacientes tem dificuldade em com- 
preender informações em saúde'!324. Assim, pesquisas mostram que a inclusão de 
recursos visuais em materiais informativos influencia na atenção, na compreensão, 
na recordação e na adesão ao tratamento do paciente, 


A utilização de recursos visuais pode aumentar a velocidade da informação e 
de transferência de mensagem e mostra-se superior ao texto em atrair a atenção e 
aumentar a recordação e compreensão das informações". Na educação em saúde 
sobre a farmacoterapia, uma das contribuições dos recursos visuais é seu poder de 
atrair a atenção dos pacientes e familiares para a utilização dos medicamentos, além 
de estimulá-los a permanecerem atentos à informação. 


A partir das informações apresentadas neste capítulo, podemos sugerir que o 
farmacêutico busque aprimorar suas competências clínicas por meio de treinamen- 
tos teórico-práticos, com ênfase no desenvolvimento de habilidades de comunica- 
ção que favoreçam o relacionamento interpessoal e o processo de cuidado. Nas uni- 
versidades, o uso de metodologias ativas pode ser determinante para a formação 
dos futuros profissionais e consolidação dos serviços de cuidados farmacêuticos. 
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Semiologia Farmacêutica 


Chiara Erminia da Rocha 


Introdução 


A semiologia é a ciência que estuda os sinais e sintomas das enfermidades e a 
partir da sua interpretação e do seu ordenamento se determina o diagnóstico. No 
entanto, a área farmacêutica não realiza o diagnóstico, mas a constatação de situa- 
ções clínicas pode orientar as tomadas de decisões no cuidado farmacêutico. Ante 
o exposto, o mais importante é a identificação de situações de risco à saúde do pa- 
ciente e, assim, o encaminhamento do paciente, quando necessário, ao profissional 
de saúde adequado em cada caso. 


É fato que, no último século, os medicamentos foram um dos principais res- 
ponsáveis pelo aumento da expectativa de vida da população mundial. Por outro 
lado, os problemas relacionados aos medicamentos são fatores de risco à saúde tão 
perigosos quanto o alcoolismo, o sedentarismo e o tabagismo, etc. Nos Estados 
Unidos, por exemplo, o custo das doenças relacionadas à farmacoterapia triplicou 
nos últimos anos e ultrapassou os US$ 177 bilhões. Diante disso, a morbimortalida- 
de relacionada aos medicamentos já é reconhecida como um problema de saúde 
pública, contribuindo de maneira importante com o incremento das internações 
hospitalares. 


A automedicação é definida como o uso de medicamentos por parte dos indi- 
víduos para tratar distúrbios e aliviar sintomas autodiagnosticados, ou se refere ao 
uso intermitente ou contínuo de um medicamento prescrito por um médico para 
doenças crônicas ou recorrentes ou sintomas. Porém, a automedicação sem a orien- 
tação de um profissional de saúde, como o farmacêutico, pode trazer prejuízos à 
saúde. 


De acordo com a Organização Mundial de Saúde, são vários os fatores que de- 
sencadeiam o uso irracional de medicamentos, como por exemplo o difícil acesso 
ao médico para distúrbios menores, a falta de conhecimento e de informação do 
paciente sobre o medicamento adequado para a sua queixa como por exemplo o 
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difícil acesso ao médico para tratar os transtornos menores, o fácil acesso aos me- 
dicamentos isentos de prescrição (MIP) o que contribui para o uso irracional e mui- 
tas vezes sem orientação médica ou farmacêutica. Desta forma, o uso irracional de 
medicamentos pode agravar o quadro clínico do paciente, prática da dispensação 
farmacêutica identifica as necessidades de saúde do paciente, diminuem ou elimi- 
nam situações relacionados ao uso de medicamentos que prejudicam ou agravam a 
saúde. Destacamos que o farmacêutico comunitário é o profissional de saúde mais 
acessível para prestar cuidados em saúde, inclusive no autocuidado e na autome- 
dicação. A automedicação responsável é definida como o manejo da queixa apre- 
sentada pelo paciente com medicamento indicado, efetivo, seguro e conveniente 
para a sua condição caso sejam utilizados seguindo as orientações fornecidas pelo 
farmacêutico. 


Nesse sentido, a semiologia se torna ciência importante para o farmacêutico 
quanto à constatação de sinais e sintomas que ofertam risco à saúde do paciente, 
bem como na orientação daqueles que desejam consumir medicamentos sem indi- 
cação médica ou de qualquer outro profissional de saúde, promovendo assim o uso 
racional de medicamentos. 


A International Pharmaceutical Federation (FIP), em 1992, elaborou um docu- 
mento que padronizou as Boas Práticas de Farmácia, que abrange atividades como 
o aconselhamento e, quando apropriada, a indicação de tratamentos medicamen- 
tosos para aliviar desconfortos e enfermidades leves. Para isso, o farmacêutico pre- 
cisa estar atento quanto ao histórico médico do paciente e realizar uma anamne- 
se corretamente, avaliando seus sinais e sintomas. Porém, a prática da semiologia 
farmacêutica ainda é pouco conhecida entre os farmacêuticos e por este motivo é 
importante incluir este conhecimento em seu currículo. 


Semiologia farmacêutica no mundo 


A aplicação da semiologia farmacêutica no cuidado farmacêutico vem sendo 
apoiada por diversos países, acreditando-se que diminua os custos com os cuida- 
dos de saúde. Estatísticas mostram que no Reino Unido mais de 40% das consultas 
ao clínico geral que para distúrbios menores, poderiam ter sido resolvidas sem um 
acompanhamento médico e sim com outro profissional de saúde, por exemplo, o 
farmacêutico. O governo do Reino Unido destaca que o papel das farmácias co- 
munitárias é seguro e eficaz no autocuidado, quanto a provisão de orientações em 
saúde e disseminação de informações seguras sobre o tratamento. 


A prescrição farmacêutica está regulamentada em nível nacional no Reino Unido 
e no Canadá. Nestes países, o farmacêutico habilitado e licenciado pode prescrever 
medicamento de forma dependente ou independente, tanto para condições diag- 
nosticadas como não diagnosticadas, solicitar exames laboratoriais, realizar exame 
físico e manejar a farmacoterapia de condições de saúde agudas ou crônicas. 


Foi realizado em Londres um estudo com refugiados, no qual recebiam um 
vale-consulta com o farmacêutico e ainda o utilizavam para trocar por um medica- 
mento isento de prescrição para tratar seus distúrbios menores. Com isso, os auto- 
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res observaram que é possível tratar esses distúrbios com os MIP, evitando assim 
consultas médicas desnecessárias. 


Na Escócia, a implantação do cuidado farmacêutico tem sido reforçada, permi- 
tindo que pacientes sejam tratados dos distúrbios menores nas farmácias comuni- 
tárias. Algumas campanhas foram elaboradas para encorajar os pacientes a solicita- 
rem orientações ao farmacêutico, promovendo um autocuidado mais eficaz. 


No mundo, outros profissionais de saúde também podem oferecer assistên- 
cia especializada ao paciente e diminuir a procura por cuidados médicos. Entre os 
farmacêuticos o cenário, não é diferente quando se trata do cuidado com os me- 
dicamentos. No entanto, a falta de formação específica (comunicação interpessoal, 
semiologia farmacêutica, farmacoterapia, etc.) e instrumentos (algoritmos, protoco- 
los, etc.) que aperfeiçoem a atuação do farmacêutico comunitário dificulta a concre- 
tização desta atribuição clínica. 


Os protocolos e algoritmos viabilizam a provisão de serviços clínicos farmacêu- 
ticos baseados em evidência e, consequentemente, melhoram a gestão do uso de 
MIP. Além disso, aprimoram a atividade do médico, que terá maior tempo com os 
pacientes cujos quadros clínicos sejam mais complexos. 


Estudos apontam que o tratamento de distúrbios menores pode ser realizado 
de forma satisfatória nas farmácias comunitárias com o uso de MIP. Porém, a escolha 
da melhor farmacoterapia requer ajuda do farmacêutico, que pode identificar sinais 
e sintomas menores de agravos à saúde e tomar a decisão no que diz respeito ao 
encaminhamento do paciente para outro membro da equipe, principalmente quan- 
do forem identificadas situações de risco à saúde. Para tanto, o mesmo deve usar 
instrumentos de apoio à prática clínica, como protocolos e algoritmos para auxiliar 
nas tomadas de decisões. Porém, para a consolidação da semiologia farmacêutica 
no Brasil é necessário que o farmacêutico se atualize e saiba como fazer uma anam- 
nese corretamente. 


Transtorno menores 


O problema de saúde é uma condição que afeta o bem-estar e a qualidade de 
vida do paciente, que pode se agravar para uma doença crônica. Por isso, é impor- 
tante que o farmacêutico identifique, conheça as características (duração, gravida- 
de, intensidade, localização, frequência) e defina corretamente se esta queixa pode 
ser manejada com um MIP ou se o paciente deve ser encaminhado ao profissional 
apropriado, visando o uso racional de medicamentos. 


O transtorno menor é um problema de saúde autolimitado que requer inter- 
venções leves, tais como: resfriados, indigestão, tosses e que podem ser tratados 
com MIP, sem a presença do médico a depender do tempo de instalação do quadro 
e da condição clínica do paciente. Ou seja, as evidências são demonstradas pela 
experiência clínica que o farmacêutico constrói no curso dos atendimentos que efe- 
tua, bem como no conhecimento sobre farmacoterapia, história natural da doença, 
patologia, enfim, competência oriunda da semiologia. Atrelado a observância das 
normativas sobre a prescrição farmacêutica relativa aos MIPs. 
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A prática da automedicação responsável traz vantagens para os serviços públi- 
cos de saúde, por diminuir a demanda de cuidados médicos. No entanto, a habili- 
dade dos farmacêuticos para orientar os pacientes sobre a escolha da melhor alter- 
nativa terapêutica depende do cuidado prestado, do entendimento e da aceitação 
do diagnóstico pelo paciente, além da necessidade de adesão à terapêutica. 


Com base nesses pressupostos, os farmacêuticos precisam ser capacitados e 
encorajados a realizar questionamentos ao paciente (a fim de obter informações 
clínicas relevantes), prover orientações baseadas em evidência sobre os transtor- 
nos menores apresentados e o medicamento não prescrito selecionado, bem como 
acompanhar o efeito da intervenção farmacêutica proposta. 


A prática da semiologia farmacêutica 


E fundamental explorar a semiologia enquanto ciência que contribui na cons- 
tatação de situações de risco à saúde do paciente, pelo farmacêutico. Para tanto, o 
farmacêutico deverá entender duas definições básicas. 


Sintoma se refere às moléstias ou sensações subjetivas da enfermidade, tais 
como: dor, náuseas e tontura. Observe que nesta definição se utiliza o termo molés- 
tia e não doença, pois aquela se relaciona mais intimamente com sintoma, visto que 
se desconhece a patogenia. O paciente relata seus sintomas na anamnese realizada 
por qualquer profissional de saúde, inclusive o farmacêutico. 


Já os sinais são manifestações objetivas ou físicas de uma doença que o profis- 
sional de saúde identifica ou provoca e, para tanto, utiliza seus órgãos dos sentidos. 
Ou seja, são dados comprovados e extraídos de uma avaliação, tais como: a pressão 
arterial, o pulso, a respiração e a temperatura. 


O farmacêutico irá obter essas informações a partir da anamnese do paciente. 
Neste sentido, ele assume um papel fundamental na avaliação da condição clínica 
do paciente, no direcionamento do cuidado ou da necessidade de intervenções 
médicas e de outros profissionais da saúde. O conhecimento da fisiopatologia e 
dos métodos de avaliação das doenças permite ao farmacêutico a tomada de de- 
cisão sobre a escolha da melhor alternativa terapêutica disponível e a forma como 
o cuidado à saúde foi prestado ao paciente. Além disso, as decisões englobam a 
educação em saúde do usuário e a prescrição farmacêutica. 


Para a realização da anamnese e para alcançar uma farmacoterapia eficaz, o 
farmacêutico conduz consultas com o paciente em um ambiente privado e de forma 
individual (consultório ou domicílio). Essas consultas também podem ser compar- 
tilhadas com outros membros da equipe de saúde, como por exemplo médicos e 
nutricionistas. O processo de cuidado, conduzido pelo farmacêutico a cada consul- 
ta compõe-se de quatro etapas: a coleta e organização dos dados do paciente; a 
avaliação e identificação de problemas relacionados à farmacoterapia; preparação 
de um plano de cuidado; e o acompanhamento individual do paciente, quando 
necessário. Estas etapas estão descritas na Figura 6.1. 


Ao iniciarmos o processo de abordagem é preciso esclarecer ao paciente que 
alguns questionamentos serão necessários. Como o paciente tem a “capacidade 
de se autodiagnosticar”, o farmacêutico necessariamente precisa reavaliar este 
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Serviços farmacêuticos na atenção básica à saúde/Ministério da Saúde, Secretaria de Ciência, Tecnologia e 
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Departamento de Assistência Farmacêutica e Insumos Estratégicos. — Brasília : Ministério da Saúde, 2014. 
108 p. : il. — (Cuidado farmacêutico na atenção básica ; caderno 1). 


FIGURA 6.1. Processo de cuidado farmacêutico. 


quadro clínico. Tal necessidade é explicada porque o paciente se baseia na sua 
própria experiência com a sintomatologia, comparando as informações obtidas por 
conhecidos e pelos meios de comunicação. Na anamnese, o farmacêutico deverá 
estabelecer quais informações serão obtidas do paciente ao longo da abordagem, 
realizando a coleta de dados necessária para garantir a melhor conduta ao paciente, 
a farmacoterapia mais indicada, efetiva, segura e conveniente. Além do relato do 
próprio paciente sobre sua saúde, sobre sua condição clínica e tratamentos, outras 
informações podem ser obtidas de familiares, cuidadores, de outros profissionais da 
Saúde e do prontuário médico do paciente, checando dados de exames clínicos e 
laboratoriais quando disponíveis no local ou quando o paciente traz consigo estes 
documentos. 


Nesse contexto, as perguntas do Quadro 6.1 podem facilitar o processo de 
abordagem na anamnese. 
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Quadro 6.1 
Exemplos de perguntas que podem facilitar a abordagem 


1) O que o(a) Sr.(a) está sentindo? 

Há quanto tempo estes sintomas apareceram? 

Como o(a) Sr. (a) classifica a gravidade do sintoma? 

O(a) Sr. (a) percebe se algum fator precipita, desencadeia ou agrava o sintoma? 


O (a) Sr. (a) já sentiu alguma vez sintomas como este? 


Se usou algum medicamento, qual o nome do medicamento? 


Qual o resultado obtido com o uso do medicamento? 





2) 
3 
4 
5 
6) O que o(a) Sr.(a) fez para tratar estes sintomas? 
7 
8 
9 


O(a) Sr.(a) tem algum outro problema de saúde? 

10) O(a) Sr.(a) usa algum outro medicamento? 

11) O(a) Sr.(a) apresentou algum sinal específico além do sintoma, tais como sangramento, etc.? 
12) O(a) Sr.(a) tem alergia a algum medicamento? Qual o medicamento? 


13) A Sra. esta grávida ou amamentando? 





14) O(a) Sr.(a) faz alguma dieta especial? 


Além disso, o farmacêutico pode solicitar ao paciente que leve seus medica- 
mentos para avaliação de interação medicamentosa ou duplicidade terapêutica, 
por exemplo. Na anamnese, além do farmacêutico analisar a história clínica e a far- 
macoterapia do paciente, ele também avalia a adesão do paciente ao tratamento. 
Deste modo, o perfil farmacoterapêutico construído deve incluir os medicamentos 
em uso, as plantas medicinais, o uso pregresso de medicamentos, o histórico de 
alergias, as reações adversas a medicamentos e os medicamentos que já utilizou. 


Quanto mais informações o farmacêutico tiver sobre o paciente, mais completa 
e eficaz poderá ser sua intervenção. No entanto, a necessidade de aprofundamen- 
to da coleta de dados depende do perfil do paciente e do objetivo primário da 
consulta. 


Geralmente, aqueles pacientes que sofrem maior risco de dano associado ao 
uso de medicamentos são os que se beneficiam mais da abordagem semiológica 
haja vista apresentarem características peculiares de situações de risco à saúde, a 
saber: pacientes que possuem polifarmácia; que têm falta de adesão; que não ad- 
quiriram algum medicamento prescrito por conta de custo ou dificuldade de aces- 
so; que foram internados uma ou mais vezes em hospital nos últimos 6 meses; que 
possuem prescrições de medicamentos por dois ou mais médicos diferentes no 
último ano; que tratam várias doenças ou problemas de saúde simultaneamente 
com medicamentos. A necessidade em saúde deste paciente deve ser investigada 
com extremo cuidado para que o farmacêutico decida pela melhor prescrição far- 
macológica ou não. 


Pacientes com uma ou mais dessas características possuem maior risco de falha 
terapêutica, de interações medicamentosas, de erros de medicação ou de ocorrên- 
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cia de reações adversas aos medicamentos. Além disso, esses pacientes também 
acabam sofrendo mais hospitalizações causadas por medicamentos ou pelo agra- 
vamento da doença crônica. Estes ainda costumam ser mais frequentadores dos 
serviços de saúde, utilizando assim mais recursos. 


Após o farmacêutico compilar as informações necessárias sobre o paciente, 


ele avalia todos os problemas relacionados à farmacoterapia, que podem inclusive 
estar associados à sintomatologia do paciente. Estes problemas podem ocorrer na 
seleção ou prescrição, na administração e na utilização de medicamentos. Deste 
modo, o farmacêutico consegue traçar o plano de cuidado com metas terapêuticas. 
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Introdução 


Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), os medicamentos isentos de 
prescrição (MIPs) são aqueles aprovados pelas autoridades sanitárias para tratar sinto- 
mas e males menores, disponíveis sem prescrição oureceita médica devido à sua segu- 
rança e eficácia, desde que utilizados conforme as orientações disponíveis nas bulas e 
rotulagens. Os MIPs são internacionalmente conhecidos pela sigla OTC (Over The 
Counten.' 


Os MIPs são indicados para males menores que são caracterizados como doen- 
ças com alta morbidade e baixa gravidade e são considerados de elevada seguran- 
ça de uso, eficácia comprovada cientificamente ou de uso tradicional reconhecido, 
de fácil utilização e baixo risco de abuso, como, por exemplo, os antiácidos, os 
analgésicos e os antitérmicos. O uso dos MIPs tende a ser aceito hoje pelos órgãos 
sanitários como parte integrante do sistema de saúde (CRF-SP, 2010). ? 


A principal condição a ser observada sobre os MIPs é o fácil acesso do usuário 
a esses medicamentos, sem necessidade de solicitar orientação quanto a seu uso, 
e dessa forma ocorre a automedicação, que acaba estimulando o uso irracional de 
medicamentos. Porém, existe a automedicação responsável, que é definida pela 
OMS como “prática dos indivíduos em tratar seus próprios sintomas e males me- 
nores com medicamentos aprovados e disponíveis sem a prescrição médica e que 
são seguros quando usados segundo as instruções”. A OMS recomenda a autome- 
dicação responsável como forma de desonerar o sistema público de saúde. Essa 
prática não pode em hipótese alguma ser confundida com autoprescrição (uso sem 
receita médica de medicamentos tarjados). Há exemplos de alguns países como 
EUA, Canadá, Japão e países da União Europeia, onde a automedicação responsá- 
vel é prática consolidada e utilizada principalmente para o tratamento de sintomas 
e doenças sem gravidade, como gripes, resfriados, dores de dores de cabeça co- 
muns, alguns tipos de micoses, dores musculares, entre outras enfermidades? 
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No Brasil, a situação caracterizada pelo paradoxo é evidente, ou seja, por um 
lado a população precisa de atendimento na saúde e disponibilidade de medi- 
camentos, porém se depara com a falta de acesso aos medicamentos; por outro 
lado, a cultura institucionalizada da população que tem o hábito de enxergar o 
medicamento como simples mercadoria, sem considerar os riscos de seu uso ina- 
dequado, o que estimula o consumo irracional de medicamentos como a solução 
dos males de saúde presentes.? 


Certamente, para haver uma melhora nessa conduta, o principal obstáculo 
que deve ser superado é a minimização dos estímulos para automedicação, que 
reflete a necessidade de melhora no atendimento aos pacientes em situações que 
demandam uma urgência aos seus males. As estratégias para minimizar a auto- 
medicação estão bem traçadas, porém precisam ser colocadas em prática; elas 
compreendem a disponibilidade maior de médicos, mais vagas nos serviços de saú- 
de e principalmente uma normatização mais efetiva para as atuais propagandas 
abusivas de medicamentos.? 


É de suma importância que os farmacêuticos se apropriem dos conceitos e 
esclarecimentos disponíveis nas normas legais publicadas e atualizadas dinamica- 
mente, pois elas são o suporte indispensável para conduta correta técnica e juridi- 
camente, pois amparam no que tange às atividades profissionais, não esquecendo 
que existe uma linha muito tênue entre o certo e o errado no quesito saúde da 
população e todo subsídio legal é sempre muito bem-vindo. 


Dispensação de MIP 


Conforme a Figura 7.1, a embalagem dos MIPs já é caracterizada pela ausência 
de tarja, porém com identificação do nome do produto, princípio ativo e indicação 
popular do medicamento. 


Dispensação é o ato de fornecimento ao consumidor de drogas, medicamen- 
tos, insumos farmacêuticos e correlatos, a título remunerado ou não.” Porém, se- 
gundo Galato et al., a dispensação faz parte do processo de atenção à saúde, uma 
demanda cada vez mais presente nos tempos atuais, e deve ser considerada uma 
ação integrada do farmacêutico com os outros profissionais da saúde, em especial 
com os prescritores. No contexto atual, a dispensação é o elo primordial entre o 
farmacêutico e o usuário do medicamento, caracterizada nas etapas do processo 
de atendimento farmacêutico diante de uma prescrição com ênfase na prevenção, 
identificação e resolução de problemas relacionados à farmacoterapia. O início da 
dispensação se dá pela análise da prescrição, com a identificação do sujeito que 
está sendo atendido, pois isso determina os caminhos tomados nesse processo 
com base nas necessidades do paciente. Outra contribuição é a disponibilização 
de um tempo adequado para a realização das orientações necessárias para o uso 
correto do medicamento. Deve-se, também, identificar o grau de conhecimento 
dos medicamentos pelo paciente, possibilitando desta forma a avaliação da efe- 
tividade e segurança. A partir daí, se torna mais viável que o farmacêutico passe a 
atuar na farmacovigilância, que deve ser parte integrante das atividades do farma- 
cêutico sempre que interagir com o paciente e detectar possíveis reações adversas 
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Nome do produto 


Princípio ativo 
do produto 
















Medicamenstos MIP 
não possuem tarjas 





Indicação popular do 
medicamento 





FIGURA 7.1 Modelo de embalagem de medicamento MIP 


Fonte: aula da Profa. Dra. Bruna Maria Roesler FR603 — Farmácia- Unicamp 2012. Disponível em: https://www. 
passeidireto.com /arquivo /3367432/ aula-medicamentos-isentos-de-prescricao 


ou outros problemas ligados aos medicamentos. Portanto, vale ressaltar que as ha- 
bilidades de intercomunicação pessoal e o conhecimento do farmacêutico sobre 
as doenças que acometem os pacientes são considerados requisitos para que seja 
possível a identificação dos problemas relacionados à farmacoterapia.° 


Inserida nas etapas da Assistência Farmacêutica, a dispensação é o processo 
em que se disponibiliza o medicamento ao usuário, geralmente em resposta à apre- 
sentação de uma receita elaborada por um profissional autorizado. Essa atividade, 
realizada ou em uma unidade de saúde pública ou em um estabelecimento privado, 
representa a oportunidade de oferecer ao usuário a orientação adequada, na tenta- 
tiva de evitar os riscos associados à terapêutica medicamentosa. 


O panorama atual exige do farmacêutico uma conduta pautada no co- 
nhecimento multidisciplinar, visando o acompanhamento do paciente com vi- 
são humanista e ética. Para viabilizar essa nova realidade, existem normas re- 
gulamentadoras chaves, por exemplo a RDC 44/09 da Anvisa, que resgata 
o papel do farmacêutico como profissional de saúde capaz de realizar a assistên- 
cia farmacêutica no seu sentido mais amplo, uma vez que o resgate da prestação 
de serviços farmacêuticos básicos, como a verificação de parâmetros bioquímicos 
como a da glicemia capilar e de parâmetros fisiológicos como a aferição da pres- 
são arterial e verificação da temperatura corpórea, aproxima o farmacêutico do 
paciente, gerando um vínculo de cumplicidade que exige um atendimento mui- 
to mais qualificado. Isso possibilita melhor compreensão do quadro do paciente 
e gera uma dispensação diferenciada e racional, com informações importantes 
agregadas a essa atividade.? 
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Vale lembrar que a dispensação de MIPs é um trabalho árduo, pois envolve 
mudança de paradigma, tendo em vista que são medicamentos de livre acesso, e 
nem sempre o paciente procura o farmacêutico para se informar sobre esses me- 
dicamentos. Esse é um passo muito importante na atuação do farmacêutico para 
incentivar a dispensacão dos MIPs, pois, pela prática da automedicação estimula- 
da por diversos fatores, há que se salientar as propagandas, muito difundidas, que 
passam a imagem de que ao tomar algum desses medicamentos o paciente estará 
restabelecendo sua saúde, e fazem com que esse consumidor julgue desnecessá- 
ria a intervenção farmacêutica. 


A dispensação ideal deve aliar o caráter técnico do procedimento de entrega 
que garanta o recebimento de um medicamento ou dispositivo dentro dos padrões 
de qualidade, segurança e orientações que promovam o uso adequado e apropria- 
do dos medicamentos .º 


Prescrição farmacêutica 


O preâmbulo da Resolução nº 586/13 descreve o avanço e a inovação “ao con- 
siderar a prescrição como uma atribuição clínica do farmacêutico, definir sua natu- 
reza, especificar e ampliar o seu escopo para além do produto e descrever seu pro- 
cesso na perspectiva das boas práticas, estabelecendo seus limites e a necessidade 
de documentar e avaliar as atividades de prescrição” .º 


O entendimento e a aceitação do farmacêutico da sua responsabilidade como 
coadjuvante no tratamento medicamentoso e em especial o trabalho multidiscipli- 
nar; amparado na demanda por serviços farmacêuticos que desde 2009 foram au- 
torizados pela RDC 44/09 da Anvisa, bem como os avanços tecnológicos e a incor- 
poração da Assistência Farmacêutica no rol dos financiamentos à saúde, induziram 
a uma nova definição na divisão social do trabalho entre todos os profissionais da 
saúde em prol da saúde da população.” 1º 


Com isso o farmacêutico tem a oportunidade de oficializar uma prática co- 
mum que acontece há muito tempo na indicação dos medicamentos isentos de 
prescrição farmacêutica, sem consignar por escrito suas orientações. Essa nor- 
ma traz benefícios para a sociedade, considerando que, em decorrência da di- 
ficuldade de assistência, frequentemente a população toma decisões de trata- 
mento de automedicação, escolhendo terapias que em muitos casos não são 
efetivas, seguras e, portanto, contraindicadas, implicando em desfechos nega- 
tivos na saúde e elevando os custos para os sistemas de saúde. Salienta-se ain- 
da, que essa dificuldade de acesso à saúde pode favorecer o agravamento da 
condição clínica, gerar novos problemas de saúde e até mesmo retardar o diag- 
nóstico precoce e o início de terapia efetiva. Os estabelecimentos farmacêuti- 
cos, pela sua ampla distribuição geográfica, e o farmacêutico, por sua formação 
acadêmica, que propicia o desenvolvimento da sua competência bem como a 
sua disponibilidade sem necessidade de marcação antecipada de consulta, re- 
presentam, muitas vezes, a primeira e única possibilidade de acesso da popu- 
lação ao cuidado em saúde, especialmente das famílias com condições socioe- 
conômicas desfavoráveis. A necessidade de documentar as recomendações ao 
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paciente no ato da prescrição farmacêutica outorga um grau de responsabilida- 
de sanitária pela segurança do paciente e permite a rastreabilidade das ações 
pelo órgão fiscalizador. Isso possibilita maior controle sobre os riscos decorren- 
tes da utilização de medicamentos e o desenvolvimento de ações visando seu 
uso responsável. ! 


Um aspecto essencial para uma reflexão mais aprofundada é a descrição publi- 
cada pelo Conselho Federal de Farmácia relatando que o farmacêutico, apesar de 
ser um profissional estratégico para o sistema de saúde, costuma ser subutilizado." 


Para que a farmácia retorne à atividade de estabelecimento de saúde, desem- 
penhando importante função social e tendo o farmacêutico como líder, torna-se 
necessário investir na formação que resulte na melhoria do atendimento e, con- 
sequentemente, na conscientização da população para o uso correto dos medica- 
mentos. Para isso, o farmacêutico deve possuir o conhecimento teórico, aliado à 
habilidade de comunicação nas relações interpessoais.!2 


A Resolução nº 586/13 do CFF foi ensejada pelo panorama atual do mundo 
contemporâneo, que demonstra os modelos de assistência à saúde passando por 
profundas e sensíveis transformações, resultantes da demanda por serviços, da in- 
corporação de tecnologias e dos desafios de sustentabilidade do seu financiamen- 
to. Esses fatores provocam mudanças na forma de produzir o cuidado à saúde das 
pessoas, que contribuem para a redefinição da divisão social do trabalho entre as 
profissões da saúde. 


A ideia de expandir para outros profissionais, entre os quais o farmacêutico, 
maior responsabilidade no manejo clínico dos pacientes, intensificando o processo 
de cuidado, tem propiciado alterações nos marcos de regulação em vários países. 
Com base nessas mudanças, foi estabelecida, entre outras, a autorização para que 
distintos profissionais possam selecionar, iniciar, adicionar, substituir, ajustar, repetir 
ou interromper a terapia farmacológica. Essa tendência surgiu pela necessidade de 
ampliar a cobertura dos serviços de saúde e incrementar a capacidade de resolução 
desses serviços.” 


O novo modelo de prescrição como prática profissional tem modos específicos 
para cada profissão e é efetivada de acordo com as necessidades de cuidado do pa- 
ciente, e com as responsabilidades e os limites de atuação de cada profissional. Isso 
favorece o acesso e aumenta o controle sobre os gastos, reduzindo, assim, os custos 
com a provisão de farmacoterapia racional, além de propiciar a obtenção de me- 
lhores resultados terapêuticos. A literatura internacional demonstra benefícios da 
prescrição por farmacêuticos segundo diferentes modelos, realizada tanto de forma 
independente ou em colaboração com outros profissionais da equipe de saúde. O 
farmacêutico, neste último caso, prescreve medicamentos definidos em programas 
de saúde no âmbito dos sistemas públicos, em rotinas de instituições ou confor- 
me protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas pré-estabelecidos. Esta resolução 
encerra a concepção de prescrição como a ação de recomendar algo ao paciente. 
Tal recomendação pode incluir a seleção de opção terapêutica, a oferta de serviços 
farmacêuticos ou o encaminhamento a outros profissionais ou serviços de saúde.” 
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Para o farmacêutico assumir essa nova concepção de atuação com maior auto- 
nomia técnica, é de suma importância a compreensão dessa norma, que foi muito 
favorecida com a publicação da Lei federal 13.021/ 2014. Essa lei vem ao encontro 
das premissas que visam o atendimento qualificado à população com respeito aos 
seus direitos para alcançar a melhora de sua saúde. 


A Lei 13.021/14 dispõe sobre o exercício e a fiscalização das atividades farma- 
cêuticas.'* Ela subsidia, na esfera federal, a atividade de prescrição farmacêutica, 
pois as alterações da Lei 5.991/73 atendem a demanda emergente do serviço de 
saúde pleiteado pelos profissionais farmacêuticos. Destacam-se alguns artigos que 
norteiam a visão de farmácia como estabelecimento de saúde. 


Art. 1º - As disposições desta Lei regem as ações e serviços de assistên- 
cia farmacêutica executados, isolada ou conjuntamente, em ca- 
ráter permanente ou eventual, por pessoas físicas ou jurídicas de 
direito público ou privado. 

Art. 2º - Entende-se por assistência farmacêutica o conjunto de ações e 
de serviços que visem assegurar a assistência terapêutica inte- 
gral e a promoção, a proteção e a recuperação da saúde nos 
estabelecimentos públicos e privados que desempenhem ativi- 
dades farmacêuticas, tendo o medicamento como insumo es- 
sencial e visando ao seu acesso e ao seu uso racional. 


Art. 3'- Farmácia é uma unidade de prestação de serviços destinada a 
prestar assistência farmacêutica, assistência à saúde e orienta- 
ção sanitária individual e coletiva, na qual se processe a manipu- 
lação e/ou dispensação de medicamentos magistrais, oficinais, 
farmacopeicos ou industrializados, cosméticos, insumos farma- 
cêuticos, produtos farmacêuticos e correlatos. 


Parágrafo único. As farmácias serão classificadas segundo sua 
natureza como: 


| — farmácia sem manipulação ou drogaria: estabelecimento de 
dispensação e comércio de drogas, medicamentos, insumos far- 
macêuticos e correlatos em suas embalagens originais; 


|| — farmácia com manipulação: estabelecimento de manipulação 
de fórmulas magistrais e oficinais, de comércio de drogas, medi- 
camentos, insumos farmacêuticos e correlatos, compreendendo 
o de dispensação e o de atendimento privativo de unidade hos- 
pitalar ou de qualquer outra equivalente de assistência médica. 


Art. 4º- É responsabilidade do poder público assegurar a assistência far- 
macêutica, segundo os princípios e diretrizes do Sistema Único 
de Saúde, de universalidade, equidade e integralidade. 

Art. 5°- No âmbito da assistência farmacéutica, as farmácias de qualquer 
natureza requerem, obrigatoriamente, para seu funcionamento, 
a responsabilidade e a assistência técnica de farmacêutico habi- 
litado na forma da lei. 
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Nota-se que a junção da Lei 13.021/14 com a Resolução 586/13 é a oportuni- 
dade que os farmacêuticos têm para finalmente exercerem seu trabalho com o res- 
paldo de normas voltadas à saúde pública, com o farmacêutico como protagonista. 


Diante do reconhecimento legal da farmácia como estabelecimento de saúde 
previsto na Lei 13.021/14, a Resolução 586/13 ganha força no sentido do exercício 
no escopo clínico que o farmacêutico ainda não está tão inserido e atualmente é 
prerrogativa dele assumir ou não tal função. 


A Resolução 586/13, descrita a seguir, tem muitas vantagens para o farmacêu- 
tico, para a farmácia e em especial para a população, que terá seu direito à saúde 


garantido. 
Art. 1º — 


Art. 2º — 


Art. 3º — 


Art. 4º — 


Art. 5º — 


Regulamentar a prescrição farmacêutica, nos termos desta 
resolução. 


O ato da prescrição farmacêutica constitui prerrogativa do far- 
macêutico legalmente habilitado e registrado no Conselho 
Regional de Farmácia de sua jurisdição. 


Para os propósitos desta resolução, define-se a prescrição far- 
macêutica como ato pelo qual o farmacêutico seleciona e do- 
cumenta terapias farmacológicas e não farmacológicas, e outras 
intervenções relativas ao cuidado à saúde do paciente, visando à 
promoção, proteção e recuperação da saúde, e à prevenção de 
doenças e de outros problemas de saúde. 


Parágrafo único - A prescrição farmacêutica de que trata o caput 
deste artigo constitui uma atribuição clínica do farmacêutico e 
deverá ser realizada com base nas necessidades de saúde do 
paciente, nas melhores evidências científicas, em princípios éti- 
cos e em conformidade com as políticas de saúde vigentes. 


O ato da prescrição farmacêutica poderá ocorrer em diferentes 
estabelecimentos farmacêuticos, consultórios, serviços e níveis 
de atenção à saúde, desde que respeitado o princípio da confi- 
dencialidade e a privacidade do paciente no atendimento. 


O farmacêutico poderá realizar a prescrição de medicamentos 
e outros produtos com finalidade terapêutica, cuja dispensação 
não exija prescrição médica, incluindo medicamentos industria- 
lizados e preparações magistrais - alopáticos ou dinamizados -, 
plantas medicinais, drogas vegetais e outras categorias ou rela- 
ções de medicamentos que venham a ser aprovadas pelo órgão 
sanitário federal para prescrição do farmacêutico. 

§ 1° O exercício deste ato deverá estar fundamentado em co- 
nhecimentos e habilidades clínicas que abranjam boas práticas 
de prescrição, fisiopatologia, semiologia, comunicação interpes- 
soal, farmacologia clínica e terapêutica. 

82º O ato da prescrição de medicamentos dinamizados e de 
terapias relacionadas às práticas integrativas e complementares 
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Art. 6º — 


Art. 7º — 


Art. 8º — 


deverá estar fundamentado em conhecimentos e habilidades re- 
lacionados a estas práticas. 


O farmacêutico poderá prescrever medicamentos cuja dispensa- 
ção exija prescrição médica, desde que condicionado à existên- 
cia de diagnóstico prévio e apenas quando estiver previsto em 
programas, protocolos, diretrizes ou normas técnicas, aprovados 
para uso no âmbito de instituições de saúde ou quando da for- 
malização de acordos de colaboração com outros prescritores 
ou instituições de saúde. 


81º Para o exercício deste ato será exigido, pelo Conselho 
Regional de Farmácia de sua jurisdição, o reconhecimento de título 
de especialista ou de especialista profissional farmacêutico na área 
clínica, com comprovação de formação que inclua conhecimentos 
e habilidades em boas práticas de prescrição, fisiopatologia, semio- 
logia, comunicação interpessoal, farmacologia clínica e terapêutica. 
82º Para a prescrição de medicamentos dinamizados será exi- 
gido, pelo Conselho Regional de Farmácia de sua jurisdição, o 
reconhecimento de título de especialista em Homeopatia ou 
Antroposofia. 

§ 3° É vedado ao farmacêutico modificar a prescrição de medi- 
camentos do paciente, emitida por outro prescritor, salvo quan- 
do previsto em acordo de colaboração, sendo que, neste caso, 
a modificação, acompanhada da justificativa correspondente, 
deverá ser comunicada ao outro prescritor. 


O processo de prescrição farmacêutica é constituído das seguin- 
tes etapas: 


| — identificação das necessidades do paciente relacionadas à 
saúde; 

Il — definição do objetivo terapêutico; 

Ill — seleção da terapia ou intervenções relativas ao cuidado à 


saúde, com base em sua segurança, eficácia, custo e conveniên- 
cia, dentro do plano de cuidado; 


IV — redação da prescrição; 

V — orientação ao paciente; 

VI — avaliação dos resultados; 

VII — documentação do processo de prescrição. 


No ato da prescrição, o farmacêutico deverá adotar medidas 
que contribuam para a promoção da segurança do paciente, 
dentre as quais se destacam: 

|— basear suas ações nas melhores evidências científicas; 


Il — tomar decisões de forma compartilhada e centrada no 
paciente; 


Capítulo 7 — Dispensação e Prescrição de Medicamentos Isentos de Prescrição 


Art. 9º — 


Art. 10 — 


Art. 11 — 


Art. 12 — 


Art. 13 — 


Ill — considerar a existência de outras condições clínicas, o uso 
de outros medicamentos, os hábitos de vida e o contexto de 
cuidado no entorno do paciente; 


IV — estar atento aos aspectos legais e éticos relativos aos docu- 
mentos que serão entregues ao paciente; 


V — comunicar adequadamente ao paciente, seu responsável ou 
cuidador, as suas decisões e recomendações, de modo que es- 
tes as compreendam de forma completa; 


VI- adotar medidas para que os resultados em saúde do pa- 
ciente, decorrentes da prescrição farmacêutica, sejam acompa- 
nhados e avaliados. 


A prescrição farmacêutica deverá ser redigida em vernáculo, 
por extenso, de modo legível, observados a nomenclatura e o 
sistema de pesos e medidas oficiais, sem emendas ou rasuras, 
devendo conter os seguintes componentes mínimos: 


| — identificação do estabelecimento farmacêutico ou do serviço 
de saúde ao qual o farmacêutico está vinculado; 


|| - nome completo e contato do paciente; 


II — descrição da terapia farmacológica, quando houver, incluin- 
do as seguintes informações: 


a) nome do medicamento ou formulação, concentração/dina- 
mização, forma farmacêutica e via de administração; 

b) dose, frequência de administração do medicamento e dura- 
ção do tratamento; 

c) instruções adicionais, quando necessário. 

IV — descrição da terapia não farmacológica ou de outra inter- 

venção relativa ao cuidado do paciente, quando houver; 

V — nome completo do farmacêutico, assinatura e número de 

registro no Conselho Regional de Farmácia; 

VI — local e data da prescrição. 


A prescrição de medicamentos, no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS), estará necessariamente em conformidade com a 
Denominação Comum Brasileira (DCB) ou, em sua falta, com a 
Denominação Comum Internacional (DCI). 

A prescrição de medicamentos, no âmbito privado, estará prefe- 
rentemente em conformidade com a DCB ou, em sua falta, com 
a DCI. 

É vedado ao farmacêutico prescrever sem a sua identificação ou 
a do paciente, de forma secreta, codificada, abreviada, ilegível, 
ou assinar folhas de receituários em branco. 


Será garantido o sigilo dos dados e informações do paciente, 
obtidos em decorrência da prescrição farmacêutica, sendo ve- 
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dada a sua utilização para qualquer finalidade que não seja de 
interesse sanitário ou de fiscalização do exercício profissional. 


Art. 14 — No ato da prescrição, o farmacêutico deverá orientar suas ações 
de maneira ética, sempre observando o benefício e o interesse 
do paciente, mantendo autonomia profissional e científica em 
relação às empresas, instituições e pessoas físicas que tenham 
interesse comercial ou possam obter vantagens com a prescri- 
ção farmacêutica. 


Art. 15 — É vedado o uso da prescrição farmacêutica como meio de pro- 
paganda e publicidade de qualquer natureza. 


Art. 16 — O farmacêutico manterá registro de todo o processo de prescri- 
ção na forma da lei. 


Art. 17 — Consideram-se, para os fins desta resolução, o preâmbulo, as de- 
finições de termos (glossário) e as referências contidas no Anexo. 


Art. 18 — Esta resolução entrará em vigor nesta data, revogando-se as 
disposições em contrário. Walter da Silva Jorge João Presidente 
- CFF? 
Se forem destrinchados os artigos dessa Resolução, nota-se que ela é autoex- 
plicativa, portanto deve ser tirado dela tudo que gera vantagens à população acerca 
da utilização de medicamentos isentos de prescrição médica. 


O Conselho Regional de Farmácia do Estado de São Paulo descreve que no 
Brasil o livre acesso aos MIPs por meio do autosserviço não contribui para a saúde 
pública. Salienta que, ao contrário, essa medida cerceia o direito da população à as- 
sistência farmacêutica, direito esse assegurado como parte integrante do direito à 
saúde, garantido pela Constituição Federal e reafirmado pela Lei Orgânica da Saúde, 
Política Nacional de Medicamentos e Política Nacional de Assistência Farmacêutica.” 


O autosserviço desestimula a população na busca de orientação profissional 
para aquisição de medicamentos que, embora isentos de prescrição, não devem 
ser isentos de orientação profissional. É nesse cenário que o papel do farmacêutico, 
como profissional responsável pela orientação da utilização correta dos medica- 
mentos, faz-se fundamental.” 


A prescrição farmacêutica é o ato pelo qual o farmacêutico seleciona e docu- 
menta terapias farmacológicas, não farmacológicas e outras intervenções relativas ao 
cuidado à saúde do paciente, visando a promoção, proteção e recuperação da saúde 
e a prevenção de doenças e de outros problemas de saúde. O exercício desse ato de- 
verá ser fundamentado em conhecimentos e habilidades clínicas que abranjam boas 
práticas de prescrição, fisiopatologia, semiologia, comunicação interpessoal, farma- 
cologia clínica e terapêutica. O ato da prescrição de medicamentos dinamizados e 
de terapias relacionadas às práticas integrativas e complementares deverá ser funda- 
mentado em conhecimentos e habilidades relacionados a essas práticas. 


A documentação (prescrição) da recomendação do MIP trará mais segurança 
ao paciente e credibilidade ao trabalho do farmacêutico e, em consequência, au- 
mento da credibilidade e valorização dos profissionais (Figuras 7.2 e 7.3). 
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Definição do objetivo terapêutico 


Seleção da terapia ou intervenções relativas ao cuidado à saúde, com base em sua segurança, 
eficácia, custo e conveniência, dentro do plano de cuidado 





FIGURA 7.2 Etapas do processo da prescrição. 


Tomar decisões de forma compartilhada e 
centrada np paciente 





Considerar a existência de outras condições clínicas, o uso de outros medicamentos, os hábitos de 
vida e o contexto de cuidado no entrono do paciente 





FIGURA 7.3 Medidas que contribuem para a promoção da segurança do paciente. 


O processo da prescrição é constituído das seguintes etapas: 


Atendendo a essas etapas, o farmacêutico terá melhores condições de seguir 
sua interação com os pacientes, com grande possibilidade de uma ação mais efetiva. 


No ato da prescrição, o farmacêutico deverá adotar medidas que contribuam 
para a promoção da segurança do paciente, dentre as quais se destacam: 


As melhores evidências científicas estão disponíveis a um clique, a tecnologia 
está a favor da globalização em todos os níveis, principalmente no acesso às me- 
lhores bases científicas, que disponibilizam muitos artigos gratuitamente, além dos 
diversos aplicativos cada vez mais fáceis de manusear. 


O CRF-SP, no curso de Prescrição Farmacêutica- Introdução, apresenta um 
modelo de prescrição destacando que a redação da prescrição deverá ser em 
vernáculo (português), por extenso, de modo legível; nomenclatura e sistema de 
pesos e medidas oficiais; sem emendas ou rasuras (Figura 7.4). 


A utilização desses modelos de prescrição está condicionada à identificação 
dos males menores, que é “enfermidade aguda de baixa gravidade, de breve pe- 
ríodo de latência, que desencadeia uma reação orgânica a qual tende a cursar sem 
dano para o paciente e que pode ser tratada de forma eficaz e segura com me- 
dicamentos e outros produtos com finalidade terapêutica, cuja dispensação não 
exija prescrição médica, incluindo medicamentos industrializados e preparações 
magistrais - alopáticos ou dinamizados -, plantas medicinais, ou com medidas não 
farmacológicas”. 


Para identificar esse males, pode ser utilizado um algoritmo de entrevista far- 
macêutica (Figura 7.5). 
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Nome da Farmácia 


Nome Completo do Paciente 


Nome do medicamento/formulação 


Dose, frequência e duração do tratamento 


NU Substituir por descrição da terapia farmacológica: 


Instruções adicionais 





FARMÁCIA 
<n 


- nome do medicamento/formulacao; 

- concentração/dinamização; 

- forma farmacéutica; 

- via de administração; 

- dose, frequência de administração do medicamento 
e duração do tratamento 

- instruções adicionais, quando necessário. 





Descrição da terapia não farmacológica ou de outra 


| intervenção relativa ao cuidado do paciente } 


Substituir por endereço do 
estabelecimento farmacêutico, 
consultório ou do serviço de saúde 
ao qual o farmacêutico 


está vinculado 








Nome Completo do Farmacêutico 


Assinatura 
Número do CRF 


Cidade, (dia) de (mês) de (ano) 


Nome da Rua, 123 - Bairro - Cidade - SP 
CEP 00000-000 - Tel.: (xx) 0000-0000 





FIGURA 7.4 Modelo de receita para prescrição farmacêutica de MIP. 
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A primeira parte do algoritmo direciona para o início da entrevista farmacéu- 
tica, com a coleta do máximo possível de informações para a caracterização do 
paciente; em seguida vem a formulação do plano de ação, identificando se é um 
mal menor, e, se não for, o encaminhamento ao médico é o caminho que deve ser 


Histórico do paciente, dados 
pessoais, medicamentos em 
uso, sintomas relatados 







Avaliação das condições 


Coletar mais informações 


FIGURA 7.5 Exemplo de algoritmo de entrevista farmacêutica. 


Encaminhar ao médico 





Encaminhar 
ao médico 


FIGURA 7.6 Modelo de algoritmo para males menores — Febre. Baseado no curso de Prescrição 
Farmacêutica — Módulo Introdução do CRF-SP 
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adotado. Na última parte está a identificação do transtorno menor, com a seleção 
do tratamento com MIP e a sugestão ao paciente do monitoramento e seguimento 
do tratamento (Figura 7.6). 


Ao fazer a anamnese/entrevista, deve-se ter cuidado com perguntas compos- 
tas, ou seja, duas ou mais perguntas feitas que o paciente tenha tido tempo de 
responder a cada umas delas. Perguntas induzidas, que trazem em si uma possibi- 
lidade de resposta, também devem ser sistematicamente evitadas, a fim de manter 
a qualidade da entrevista. 


Na cidade de São Paulo, a Resolução 586/13 gerou resultados positivos, com 
a publicação da Portaria nº 338/2014-SMS.G, que estabelece as Normas para 
Prescrição e Dispensação de Medicamentos no Município de São Paulo (Diário 
Oficial Cidade de São Paulo, 2014).!8 


Nessa Portaria, o destaque está no artigo 4º 8 4º: 


Art. 4º - Para fins de prescrição de medicamentos são considerados pres- 
critores os seguintes profissionais: médico, cirurgião-dentista, 
enfermeiro, nutricionista e farmacêutico. 


8 1º Ao cirurgião-dentista é permitido prescrever medicamen- 
tos para fins odontológicos. 


§ 2° Ao enfermeiro é permitido prescrever medicamentos con- 
forme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas 
pelo gestor municipal. 


8 3º Ao nutricionista é permitido realizar a prescrição dietéti- 
ca de suplementos nutricionais, conforme a Resolução CFM nº 
390 de 27 de outubro de 2006. 


§ 4° Ao farmacêutico é permitido prescrever medicamentos: 
de acordo com a Lista de Grupos e Indicações Terapêuticas 
Especificadas (GITE), isentos de prescrição médica, conforme a 
Resolução do Conselho Federal de Farmácia (CFF) nº 586, de 29 
de agosto de 2013; e de acordo com protocolos ou outras nor- 
mativas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal, quando se 
tratar de medicamentos sob prescrição médica. 


Essa Portaria, que explicitamente se refere à Resolução 586/13, denota a pers- 
pectiva de avanços e de aceitação do farmacêutico nas equipes multidisciplinares 
como prescritor. 


A abordagem da regulamentação da prescrição farmacêutica é um marco his- 
tórico para atuação do farmacêutico, que se coloca num patamar de profissional da 
saúde com autorização expressa para exercer efetivamente seu papel de correspon- 
sável pelo tratamento e acompanhamento do paciente. 


Diante desse novo panorama, espera-se que os profissionais farmacêuticos que 
atuam diretamente com a população se conscientizem e assumam com responsa- 
bilidade essa função. É condição imprescindível a atualização e a constante qualifi- 
cação para reverter essa oportunidade em benefício para a saúde pública, contem- 
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plando o preconizado na Constituição Federal, na Lei 8.080/90, além das diversas 
normas publicadas para que a população consiga alcançar o respeito tão necessário 
acerca da saúde para cada cidadão. 
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Introdução 

Os exames laboratoriais têm como utilidade fornecer informações que pos- 
sibilitam diagnosticar, avaliar o prognóstico, determinar as concentrações tóxicas 
e terapêutica dos fármacos, avaliar as concentrações de drogas e de substâncias, 
além de monitorar a efetividade farmacoterapêutica. 

Profissionais da saúde utilizam os exames laboratoriais com o intuito de avaliar 
os pacientes e reduzir as incertezas clínicas. Compete a esses profissionais a res- 
ponsabilidade de solicitar e interpretar adequadamente os exames laboratoriais, 
garantindo que os objetivos do tratamento farmacológico sejam alcançados. 


A complexidade da prestação de serviços médico-laboratoriais evidencia a ne- 
cessidade de investimento na capacitação de profissionais dos laboratórios clínicos. 
É necessário que o analista conheça a farmacodinâmica e a farmacocinética dos me- 
dicamentos utilizados pelo paciente para interpretar adequadamente os resultados 
laboratoriais e saber orientar sobre as possíveis interações. 


Tanto o uso errôneo como solicitações diminuídas ou excessivas de exames 
laboratoriais e de procedimentos diagnósticos são amplamente citados na litera- 
tura. Portanto, revisões criteriosas devem ocorrer, especialmente quando existe a 
intenção de reduzir o número de exames solicitados, para que a qualidade do aten- 
dimento clínico não seja comprometida.!é 


Gestão da qualidade no laboratório clínico 


A influência de fatores externos e internos pode comprometer a relação exis- 
tente entre o resultado do exame e o quadro clínico do paciente. Dessa forma, 
torna-se fundamental a implantação de sistemas de gestão da qualidade visan- 
do o controle e a redução de fontes de erros nas fases pré-analítica, analítica e 
pós-analítica.'4? 
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A fase pré-analítica consiste na garantia de qualidade da coleta de informações 
sobre o paciente: preparo do paciente, coleta de dados, coleta das amostras, trans- 
porte, manipulação e armazenamento do material biológico.” 


A obtenção de todos os dados pertinentes envolvendo o paciente é útil em di- 
versos momentos da análise clínica, que incluem: nome, data de nascimento, idade, 
gênero, endereço, medicamentos e suplementos em uso, entre outros. As carac- 
terísticas clínicas do paciente e suas demais informações cadastrais são elementos 
fundamentais na interpretação de resultados laboratoriais, especialmente em casos 
onde esse resultado encontra-se fora da normalidade. Com base nas informações 
da fase pré-analítica, como endereço e idade por exemplo, o profissional da saúde 
pode obter indícios para o diagnóstico, considerando fatores epidemiológicos, so- 
cioeconômicos, fisiopatológicos e de risco. 


A maioria dos problemas clinicamente importantes que interferem nos exames 
laboratoriais encontra-se nos processos pré-analíticos. No preparo do paciente 
para a coleta, o profissional da saúde deve fornecer orientação prévia adequada, 
minimizando a influência das variáveis pré-analíticas, tais como: dieta, tempo de 
jejum, consumo de álcool, tabagismo e restrição de exercícios físicos extenuantes 
no período que antecede a coleta do material biológico. 


A fase analítica consiste na realização do exame. Na maioria dos laboratórios, 
é a etapa mais automatizada e com menor interferência humana, permitindo que 
laboratórios aumentem a qualidade e reduzam o tempo de liberação de laudos.® 


É necessário o monitoramento da variação das análises laboratoriais para ga- 
rantir a qualidade dos resultados. Para isso, são utilizadas análises estatísticas que 
auxiliam na identificação de erros sistemáticos e erros aleatórios ocorridos nos en- 
saios. A correção desses erros é realizada pelo profissional através de um plano de 
ação, que pode levar à completa reprovação e à repetição da análise. 





A fase pós-analítica envolve a liberação do resultado por meio de um laudo 
emitido pelo responsável técnico, assim como o recebimento, interpretação e uso 
da informação para o cuidado ao paciente. Nessa etapa são necessários a capa- 
citação da equipe de apoio e o conhecimento técnico dos profissionais responsá- 
veis pelos laudos. Os principais erros laboratoriais nessa etapa estão associados à 
transcrição manual dos resultados, que podem ser evitados utilizando a transmis- 
são automatizada de dados dos dispositivos para o sistema de informação do la- 
boratório ou hospital como parte da estratégia para prevenir laudos incompletos 
e incorretos.é 


Interferência medicamentosa em exames laboratoriais 


Sabe-se que muitos fármacos podem alterar os resultados de exames labora- 
toriais, interferindo no diagnóstico laboratorial ou no resultado do monitoramento 
farmacoterapêutico. Nesse cenário, é necessário obter informações sobre todos os 
medicamentos utilizados pelo paciente antes da coleta do material. Os resultados 
falso-positivos podem gerar interpretação errônea sobre o acometimento do pa- 
ciente por um problema de saúde que ele não apresenta ou denotar insucesso tera- 
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pêutico, enquanto os resultados falso-negativos podem ocasionar o não tratamento 
de um problema de saúde. 


Dois mecanismos importantes para a interferência em exames laboratoriais são: 
a interferência analítica (in vitro) ou a interferência fisiológica (in vivo).’ 


A interferência fisiológica pode ocorrer por indução ou inibição enzimática, 
competição metabólica e ação farmacológica, quando o fármaco ou seus produtos 
de biotransformação são responsáveis pela modificação de um componente bioló- 
gico, por meio de mecanismos fisiológicos, farmacológicos ou toxicológicos." Por 
exemplo, o uso de fenobarbital pode gerar interferência fisiológica na dosagem 
plasmática de bilirrubina, pois induz a glicuronil-transferase, aumentando a conju- 
gação de bilirrubina.'* 


Já a interferência analítica em determinações plasmáticas ocorre por meio de 
ligação às proteínas e de reações cruzadas com outros componentes plasmáticos, 
situações em que o fármaco ou seus metabólitos influenciam na análise em algum 
estágio do processo analítico, sendo que o grau de interferência varia de acordo 
com o procedimento técnico utilizado e a concentração sérica do fármaco no or- 
ganismo.!* 16 


Devido à grande quantidade de fármacos que causam alterações em testes 
laboratoriais por meio de uma variedade de mecanismos farmacológicos, físicos, 
químicos e metabólicos citados na literatura, o profissional deve estar ciente da po- 
tencial influência dos fármacos nos resultados de exames laboratoriais, e uma maior 
atenção deve ser dada à coleta dos dados do paciente nos laboratórios de análises 
clínicas, principalmente quanto ao uso de fármacos.!”18 


Exames laboratoriais e atribuições clínicas do farmacêutico 


No Brasil, a Resolução RDC 585/2013 do Conselho Federal de Farmácia — CFF 
tem como objetivo regulamentar as atribuições clínicas do farmacêutico, conside- 
rando as demais resoluções já publicadas. 


O papel do farmacêutico vai muito além da dispensação de medicamentos. As 
atribuições clínicas do farmacêutico visam à promoção, proteção e recuperação da 
saúde, além da prevenção de doenças e de outros problemas de saúde. Essas ações 
devem ser trabalhadas em conjunto com os demais profissionais da saúde em todas 
as atividades que envolvam o cuidado ao paciente, incluindo as discussões de casos 
clínicos e o acesso e a atualização de prontuários. 


Entre as atribuições do farmacêutico clínico encontram-se, no âmbito de sua 
competência profissional, solicitar exames laboratoriais para monitorar os resulta- 
dos da farmacoterapia, avaliar os resultados de exames laboratoriais que visam a 
individualização da farmacoterapia e determinar quais os parâmetros bioquímicos e 
fisiológicos do paciente que serão acompanhados. 


Ainda conforme a RDC, o farmacêutico pode, baseado na farmacocinética clíni- 
ca, monitorar os níveis terapêuticos dos medicamentos, além de identificar, avaliar e 
intervir nas interações medicamentosas indesejadas e que tenham relevância clínica. 
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Significado clínico dos exames laboratoriais 


Os exames laboratoriais, além de úteis no diagnóstico, são extremamente im- 
portantes no monitoramento farmacoterapêutico, instrumento para a realização da 
adequada atenção farmacêutica. 


As efetividades farmacológicas em diversas patologias são avaliadas por exa- 
mes, por exemplo: no diabetes (glicemia e hemoglobina glicada), na dislipidemia 
(colesterol total e frações e triglicerídeos), na anticoagulação oral (RNI — relação nor- 
matizada internacional), nos distúrbios da tireoide (hormônios tireoidianos e TSH — 
hormônio estimulante da tireoide), na gota (ácido úrico) e na anemia por deficiência 
de ferro (hemoglobina e perfil do ferro). 


Além disso, os exames laboratoriais são utilizados no monitoramento de efei- 
tos hepáticos e renais adversos advindos de medicamentos, especialmente para 
fármacos potencialmente hepato ou nefrotóxicos, ou para pacientes com maior 
suscetibilidade. 


A tabela a seguir mostra exemplos de exames laboratoriais e das respectivas 
finalidades e interpretações. A contextualização com a o cuidado farmacêutico da 
doença ou condição da patologia em questão pode ser vista nos conteúdos dos vo- 
lumes da Série Farmácia Clínica e Atenção Farmacêutica mencionados na Tabela 8.1. 


Resumidamente, os exames laboratoriais são fundamentais para alguns diag- 
nósticos e para o acompanhamento da terapêutica. É crucial que o farmacêutico 
entenda sobre os exames e suas possíveis interações para que possa exercer a aten- 
ção farmacêutica de forma adequada e responsável, promovendo a saúde indivi- 
dual e coletiva. O profissional deve estar constantemente atualizado, respeitando a 
legislação vigente e seguindo as diretrizes de órgãos competentes. 


Tabela 8.1. 
Exames laboratoriais e suas principais finalidades e interpretações?” 


Exame ba RAN as y E Volume 
: Principais finalidades e interpretações 3 
laboratorial relacionado 


Glicemia A dosagem de glicose no sangue é utilizada para diagnosticar o 
diabetes, a hipoglicemia e ainda monitorar o tratamento do diabetes. O 
valor de glicose plasmática considerado normal é 
< 100 mg/dL em jejum e < 140 mg/dL no teste de glicemia de 
2 horas após sobrecarga de 75 g de glicose (TOTG — teste oral de 
tolerância à glicose). É considerada tolerância diminuída à glicose 
quando o valor de glicemia em jejum está dentro do intervalo de = 100 
mg/dL a < 126 mg/dL e quando o valor de glicemia de 2 horas no TOTG 
estiver dentro do intervalo de = 140 mg/dL a < 200 mg/dL. E, para o 
diagnóstico do diabetes, os valores são: = 126 mg/dL para o jejum, ou 
um valor de glicose plasmática casual = 200 mg/dL, ou um valor = 200 
mg/dL no TOTG. 


Volume 3 


Continua >> 
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Tabela 8.1. 
Exames laboratoriais e suas principais finalidades e interpretações?” 
Exame St cm E: E A Volume 
à Principais finalidades e interpretações ; 
laboratorial relacionado 
Hemoglobina A hemoglobina glicada também é utilizada como critério para o 
glicada diagnóstico e o monitoramento do controle do diabetes. A medida 


da hemoglobina glicada avalia o grau de exposição à glicemia, e 

os valores, geralmente, refletem maior período a essa exposição 

comparado ao exame da glicemia em jejum. O diagnóstico do diabetes Volume 3 
se faz com o valor de hemoglobina glicada > 6,5%. Os valores entre 

5,7% e 6,4% são indicativos de indivíduos que apresentam alto risco 

para o desenvolvimento de diabetes. Para os diabéticos, valores < 7% 

são considerados indicadores de bom controle da doença. 


Colesterol total O colesterol é o principal lipídio associado às doenças ateroscleróticas. 
e frações Seu metabolismo ocorre no fígado, sendo transportado no sangue por 
lipoproteínas. A avaliação do risco cardiovascular engloba os resultados 
do colesterol total e suas frações, que são o LDL (lipoproteína de 
baixa densidade), o HDL (lipoproteína de alta densidade) e o VLDL 
(lipoproteina de densidade muito baixa). Os valores de referência do 
CT (colesterol total) são: desejável, < 200 mg/dL; limítrofe, 200-239 
mg/dL; e alto, = 240 mg/dL. Os de LDL são: ótimo, < 100 mg/dL; 
desejável, 100-129 mg/dL; limítrofe, 130-159 mg/dL; alto, 160-189 mg/ 
dL; e muito alto = 190 mg/dL. Enquanto valores aumentados de CT 
e de LDL representam risco cardiovascular, maiores valores de HDL 
minimizam esse risco. Para o HDL, o valor desejável é > 60 mg/dL. 


Volume 2 


Triglicerideos Os triglicerídeos (TG) são produzidos no fígado e transportados no 
sangue por VLDL (80%) e por LDL (15%). Este, juntamente com o CT 
e frações, é útil para a avaliação do risco cardiovascular. Os valores 
aumentados de TG podem estar relacionados a síndrome nefrótica, 
hipotireoidismo, diabetes, entre outros, e os valores diminuídos de TG 
podem estar relacionados a desnutrição, perda de peso, entre outros. O 
valor considerado desejável é < 150 mg/dL, limítrofe, entre 150-200 mg/ 
dL, alto, entre 200-499 mg/dL, e muito alto, = 500 mg/dL. 


Volume 2 


TP (tempo de O TP permite avaliar o tempo de coagulação da via extrínseca e o 
protrombina) fibrinogénio. Este é indicado para avaliar alterações da coagulação, 
função hepática e para monitorar a terapia com anticoagulante oral 
antagonista de vitamina K. O monitoramento é realizado pelo RNI 
(relação normalizada interacional), que se baseia na relação do valor do Volume 2 
TP da amostra do paciente, em segundos, pela média dos resultados 
do TP das amostras controles, em segundos, elevado ao ISI (indice de 
sensibilidade internacional). O valor de RNI terapêutico é indicado pelo 
médico e depende das condições clínicas do paciente. 


Continua >> 
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Tabela 8.1. 


Exames laboratoriais e suas principais finalidades e interpretações”? 


Exame 
laboratorial 


TSH (hormônio 
estimulante da 
tireoide) 


T4 (tiroxina) 


T3 (tri- 
iodotironina) 


Acido úrico 


Proteína C 
reativa (PCR) 
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O TSH é um dos exames mais importantes no diagnóstico das 
desordens tireoidianas. O TSH é um hormônio secretado pela adeno- 
hipófise que estimula a tireoide a liberar T3 (tri-iodotironina) e T4 
(tiroxina). É indicado para monitorar as terapias desses distúrbios, 
especialmente a de reposição de hormônio tireoidiano. Pode 

estar aumentado em hipotireoidismo primário não tratado, uso de 
medicamentos/drogas, amiodarona e antagonistas da dopamina. 

E pode estar diminuído em hipertireoidismo, adenoma tireoidiano, 
desidratação aguda, entre outros. 


Volume 3 


O T4 é o maior produto secretado pela glândula tireoide. É ligado à TBG 
(globulina ligadora de tiroxina), pré-albumina e albumina no sangue. 
Esse exame reflete a atividade secretora, possibilitando o diagnóstico 
de hipertireoidismo e de hipotireoidismo, a monitoramento desses 
distúrbios e da terapia. Pode estar aumentado em: hipertireoidismo, 

ou uso de certos medicamentos (exemplos: estrogênio, amiodarona); 
e pode estar diminuído em: hipotireoidismo, hipoproteinemia ou uso 
de certos medicamentos (exemplos: fenitoína, corticosteroides). A 
mensuração do T4 livre não sofre influência significativa dos níveis 
circulantes de TBG e, por isso, pode ser considerada mais precisa. 


Volume 3 


O T3 é secretado pela tireoide, porém somente um terço de sua 
concentração total provém da tireoide. Os dois terços restantes 
resultam da conversão de T4 em T3 nos tecidos periféricos. A maior 
parte de T3 é transportada ligada a proteínas. Este é indicado para 
auxiliar no diagnóstico e no monitoramento de alterações na tireoide. 


Volume 3 


O ácido úrico (AU) é o produto final do metabolismo das purinas e é 
sintetizado no fígado e na mucosa intestinal. O AU é indicado para 
monitorar o tratamento da gota e monitorar o tratamento quimioterápico 
de neoplasias para evitar deposição de uratos. Pode estar aumentado 
em: gota, insuficiência renal, cetoacidose, doenças mieloproliferativas, 
entre outras. E pode estar diminuído em: excreção renal aumentada, 
doença hepática grave, porfiria, presença de alguns medicamentos. 


Volume 4 


A PCR é uma das principais proteínas que atuam na fase aguda de 
processos infecciosos e inflamatórios, infarto do miocárdio, neoplasia 
etc. Pode ser utilizado no monitoramento terapêutica de doenças 
reumáticas e na discriminação de processos infecciosos bacterianos 
de processos infecciosos virais; também é utilizado para avaliar o risco 
cardiovascular de forma independente de outros fatores de risco já 
conhecidos. Quando utilizado para a finalidade de determinação do 
risco cardiovascular, teste deve ser o ultrassensível e há a necessidade 
da exclusão da existência de um processo inflamatório ou infeccioso. 


Volume 4 
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Tabela 8.1. 


Exames laboratoriais e suas principais finalidades e interpretações?” 


Exame 
laboratorial 


Hemoglobina 


Ferro sérico (FS) 


Guile 
(capacidade 
total de ligação 
do ferro) 


Ferritina sérica 


AST (aspartato 
amino- 
-transferase) ou 
TGO 
(transamina- 
-se glutamico 
oxalacética) 


Volume 


Principais finalidades e interpretações d 


A mensuração da concentração da hemoglobina é importante para 

o diagnóstico das anemias e para o monitoramento do tratamento 
das diversas anemias e em pacientes com deficiência renal crônica. 
Segundo a Organização Mundial da Saúde, os critérios de diagnóstico 
de anemia em crianças variam de < 11,0 g/dL até < 12,0 g/dL, 
dependendo da idade. Para grávidas, o diagnóstico de anemia é 
realizado com valores < 11,0 g/dL. Para mulheres e homens adultos, 
os valores considerados são < 12,0 g/dL e < 13,0 g/dL, 
respectivamente. 


Volume 3 


A determinação do FS é indicada para diagnóstico diferencial das 
anemias, diagnóstico de hemocromatose, de hemossiderose e de 
intoxicação aguda por ferro, especialmente em crianças. Como 
exemplos, valores diminuídos são identificados na anemia por 
deficiência de ferro (ferropriva) e valores aumentados, nas sobrecargas 
de ferro. 


Volume 3 


O teste da CTLF é útil no diagnóstico diferencial das anemias e 

nas sobrecargas de ferro. Essa mensuração é utilizada para calcular 

a saturação de transferrina (ST = FS / CTLF). A CTLF está aumentada 

na deficiência de ferro, perda de sangue aguda ou crônica, lesão 
hepática aguda, e está diminuída na hemocromatose, cirrose hepática, 
talassemias, entre outros. Já a ST está diminuída na deficiência de ferro 
e aumentada na sobrecarga de ferro. 


Volume 3 


A ferritina é a principal proteína do sistema reticuloendotelial que 
armazena ferro no corpo. Esse teste é indicado para diagnosticar 
deficiências e sobrecargas de ferro, prognosticar e monitorar deficiência 
de ferro, determinar a resposta da terapia com ferro ou adesão ao 
tratamento, monitorar o estado de ferro em pacientes com doença 
renal crônica, auxiliar como marcador inflamatório, entre outros. Pode 
estar diminuída na deficiência de ferro e pode estar aumentada em 
hepatopatias agudas e crônicas, alcoolismo, processos malignos, 
inflamações, hemocromatose, entre outros. 


Volume 3 


A AST é uma enzima encontrada em quantidade elevada no fígado, 
coração e músculos esqueléticos. Porém, também é encontrada 

em outros tecidos. Esse teste é indicado para o diagnóstico de 
doenças hepáticas e para o monitoramento da utilização de fármacos 
potencialmente hepatotóxicos, como acetazolamida, alopurinol, 
amoxicilina, calcitriol, citarabina, cloranfenicol, clindamicina, fluoxetina, 
haloperidol, diazepam, isotretinoina, enalapril, metronidazol, valproato 
de sódio, entre outros. A AST pode estar aumentada na cirrose 
hepática, em lesões teciduais hepáticas, no infarto do miocárdio, na 
hemocromatose, na hepatite, no câncer do fígado, em pancreatites, 
na deficiência de piridoxina, nas doenças musculoesqueléticas, entre 
outros. 


Volume 2 
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Tabela 8.1. 
Exames laboratoriais e suas principais finalidades e interpretações?” 
Exame near aay : f Volume 
: Principais finalidades e interpretações : 
laboratorial relacionado 
ALT (alanina A ALT é uma enzima encontrada em maiores quantidades no fígado. 
amino- As lesões no fígado causam a liberação dessa enzima na corrente 
-transferase) ou sanguinea e a sua mensuração é indicada para o diagnóstico 
TGP de doenças hepáticas e monitoração de fármacos que causam oie 
(transamina- hepatotoxicidade, assim como a AST. Valores elevados dessa enzima 
-se glutâmico são encontrados no etilismo, hepatites virais, cirrose hepática, 
pirúvica) colestase, hemocromatose, anemia hemolítica, hipotireoidismo, 
insuficiência cardíaca, entre outros. 
Creatinina A creatinina é formada pela hidrólise da creatina e da fosfocreatina no 


músculo. Ela é filtrada no glomérulo e secretada no túbulo proximal, 
e parte é reabsorvida. A mensuração da creatinina é indicada para 

a avaliação da taxa de filtração glomerular e para o monitoramento 
da utilização de fármacos potencialmente nefrotóxicos. A creatinina 
pode estar aumentada em doenças renais, em doenças musculares 
(gigantismo e acromegalia), e pode estar diminuída na gravidez, em 
perdas de massa muscular esquelética, entre outros. 


Volumes 2e 3 
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Introdução 


De modo geral, o acompanhamento farmacoterapêutico é uma atividade que 
pretende otimizar os resultados da farmacoterapia nos aspectos da efetividade e 
segurança. Trata-se de um serviço profissional que tem por objetivo a detecção de 
problemas relacionados com os medicamentos (PRM) para prevenção e resolução 
de resultados negativos associados aos medicamentos (RNM). 


Dessa forma, o acompanhamento farmacoterapêutico é uma prática assisten- 
cial que tem como foco: 


1. avaliação constante dos efeitos dos medicamentos para verificar se estão 
atingindo o propósito sem causar problema adicional; 


2. tomada de decisões que promovem o alcance dos objetivos terapêuticos 
planejados com o uso dos medicamentos. 


Portanto, é essencial assinalar que esta atividade implica em um compromisso 
e deve prover-se de forma continuada, sistematizada e documentada em colabora- 
ção com o paciente e demais profissionais de saúde para alcançar resultados con- 
cretos que melhorem a qualidade de vida do paciente??. 


0 Método 

Originalmente, o Método Dáder, para o acompanhamento farmacoterapêuti- 
co, foi desenvolvido para o âmbito de farmácia comunitária!. Entretanto, o mesmo 
sofreu adaptações para distintos âmbitos assistenciais”, grupos populacionais” e 
até paises’. 

De uma forma geral, o método centra-se em três aspectos fundamentais, mos- 
trados na Figura 9.1. 
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A. Análise global 


0 Is 


B. Plano de ação C. Controle e avaliação 


e a 


FIGURA 9.1. Esquema do processo de acompanhamento farmacoterapêutico. 


— Análise global: o farmacêutico avalia a situação do paciente em relação 
aos seus problemas de saúde e medicamentos, através da elaboração do 
estado situacional e avaliação da farmacoterapia. 


— Plano de ação: o farmacêutico executa as intervenções com o paciente 
para resolver e prevenir problemas na farmacoterapia, a fim de alcançar 
os objetivos definidos. 


— Controle e avaliação do processo: o farmacêutico, junto com o paciente, 
avalia periodicamente se os objetivos planejados estão sendo alcançados. 


De forma mais detalhada, o Método Dáder contempla sete etapas para realizar 
o acompanhamento farmacoterapêutico. A Figura 9.2 sinaliza as etapas. 


1. Oferta de Serviço 
q 2. Primeira Entrevista 
q 3. Estado Situacional 
4 4. Fase de Estudo 
6 


5. Fase de Avaliação Identificação de RNM (resultados 
negativos associados aos 


medicamentos) e outras necessidades 


s 6. Fase de Intervenção do paciente 


7. Entrevistas Sucessivas 





FIGURA 9.2. Fases do Método Dáder de acompanhamento farmacoterapêutico. 
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= Oferta do serviço 


A oferta do serviço pode ser realizada quando o farmacêutico percebe algu- 
ma necessidade ou demanda do paciente relacionada com seus medicamentos. 
Concretamente podem ser identificadas algumas situações: 


e o paciente procura esclarecimentos ou solicita informações sobre algum 
medicamento, problema de saúde ou parâmetro laboratorial; 


e o paciente sinaliza alguma preocupação ou queixa relacionada com os me- 
dicamentos que usa ou com os problemas de saúde; 


e o farmacêutico identifica algum parâmetro clínico fora da normalidade, 
para a situação clínica do paciente; 


e o farmacêutico detecta algum PRM durante o processo de dispensação 
dos medicamentos; 


e o paciente solicita o serviço; 
e o médico indica o serviço de acompanhamento farmacoterapêutico. 


No momento da oferta do serviço, é fundamental explicar de forma clara, con- 
cisa e na linguagem mais apropriada para o paciente do que se trata, qual o objetivo 
e as principais características. Recomenda-se fazer a oferta abordando os aspectos 
positivos da terapia, evitando os negativos, porém devem ser evitadas promessas 
ou abordagens triunfais sobre o acompanhamento farmacoterapêutico, já que nem 
sempre se atingem os resultados planejados. 


Essa oferta do serviço, pelas características do atendimento nas farmácias, é 
realizada no balcão de atendimento. Entretanto as etapas seguintes necessitam de 
um local mais reservado. Quando for realizado em outro serviço assistencial, por 
exemplo, ambulatório ou hospital, pode ser oferecido à equipe de saúde na pers- 
pectiva de colaborar para alcançar os melhores resultados na farmacoterapia. 





Após aceitar participar do serviço será agendada uma entrevista (atendimento) 
para o paciente, marcando uma data e hora na agenda, na qual deve levar uma 
sacola com todos os medicamentos, exames e relatórios médicos recentes que tem 
em casa. 


= Primeira entrevista 


De forma ampla, na primeira entrevista se obtêm os seguintes dados do 
paciente: 


e quem é o paciente; 

e quais medicamentos toma; 

e quais problemas de saúde tem; 

e quais parâmetros biológicos e/ou fisiológicos apresenta. 


Esta entrevista deve ser realizada em um local apropriado, reservado, sem inter- 
rupções, para obter a melhor história clínica do paciente. Na farmácia comunitária 
é necessário dispor de um local para este tipo de atendimento distinto do balcão 
de atendimento. 
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Para obter a informação necessária, a entrevista do Método Dáder de acom- 
panhamento farmacoterapêutico está estruturada em três partes, descritas a seguir. 


a) Preocupações e problemas de saúde: momento de fazer uma pergunta 
aberta sobre as preocupações do paciente com relação a sua saúde. 


b) Medicamentos: momento de obter a informação sobre os medicamentos 
que o paciente levou na sacola para avaliar o conhecimento e a adesão 
do paciente, bem como sobre a necessidade, efetividade e segurança da 
farmacoterapia. Para tanto, a entrevista do método está estruturada com 
um conjunto de perguntas que devem ser feitas para cada medicamento: 


e Toma/utiliza o medicamento? 
e Para que toma/utiliza? 

e Quem prescreveu ou indicou? 
e Desde quando usa/toma? 

e Até quando vai tomar? 

e Quanto toma? 

e Esquece de tomar? 


e Quando se sente bem, deixa de tomar em alguma ocasião? E quando se 
sente mal? 


e Como se sente ao tomar o medicamento? 
e Como nota o efeito do medicamento? 

e Como utiliza? 

e Tem alguma dificuldade na administração? 


e Sabe de alguma precaução ou algum cuidado que deve ter para usar o 
medicamento? 


e Sente algo estranho ou diferente com o uso do medicamento? 


Estas são as perguntas originalmente estipuladas pelo método, entretanto em 
sistemas de saúde como no Brasil a pergunta de acesso do medicamento (Como 
faz para conseguir o medicamento?) é fundamental, uma vez que ela pode revelar 
alguma dificuldade para aquisição/acesso do medicamento e consequentemente 
na adesão ao tratamento. 


c. Revisão geral por sistemas: consiste em realizar uma série de perguntas 
sobre o estado geral do paciente por aparelhos e sistemas, desde a ca- 
beça até os pés. Este momento da entrevista pretende identificar novos 
problemas de saúde e medicamentos que não foram mencionados ante- 
riormente, obter informações que o paciente não mencionou e verificar as 
informações obtidas anteriormente, corrigir erros, etc. 


Quando a entrevista é realizada em ambiente hospitalar, deve ser complemen- 
tada com informações coletadas do prontuário e de outros profissionais. Entretanto, 
a entrevista com o paciente no leito é indispensável para o farmacêutico iniciar a 
relação farmacoterapêutica e elaborar a história terapêutica. Outro aspecto na en- 
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trevista de paciente internado é obter as informações dos medicamentos que usava 
antes do internamento. 


Como já mencionado, essa entrevista e os atendimentos no acompanhamento 
farmacoterapêutico precisam ser realizados em um local distinto do balcão da far- 
mácia e, ao finalizar a entrevista, no caso da farmácia comunitária, o farmacêutico 
sinaliza ao paciente que irá avaliar o caso e posteriormente entrar em contato ou 
deixar agendada uma data para um novo encontro. 


= Estado situacional 


As informações obtidas até este momento são organizadas para obter uma vi- 
são geral do estado de saúde do paciente. O método Dáder utiliza um documento 
chamado de “estado situacional”, que reflete de modo resumido a relação entre os 
problemas de saúde e os medicamentos. Trata-se de uma ferramenta que permite 
analisar um momento transversal da história clínica do paciente, uma “fotografia 
do paciente” numa data específica. O estado situacional a partir desta etapa do 
método será o documento que irá registrar todas as alterações no estado de saúde 
do paciente, sendo necessário elaborar um novo estado situacional a cada mudança 
verificada na saúde do paciente. 


Como é possível observar na Figura 9.3, o estado situacional possui uma confi- 
guração de alinhamento horizontal entre os problemas de saúde e os medicamen- 
tos que o paciente usa para os respectivos problemas de saúde. 


Estado Situacional Data: 13/04/2018 
Paciente: 012 
Sexo: F Idade : 66 IMC: 25,4 Alergias: dipirona 
Problemas de Saúde Medicamentos Avaliação IF 
Posologia Clas. 
Início Problema de Saúde Cont Preoc | Início Substância Ativa NU PES ES Data 
Prescrita Utilizada RNM 
Ramipril 2,5 mg 1-0-1 
2010 HTA* N B 2013 Hidroclorotiazida 1-0-0 
12,5 mg 
2012 DM2* S R 2012 Metformina 850 mg 1-0-0 
03/18 Gastrite* S B 03/18 Omeprazol 20 mg 1-0-0 
X "Dor de Cabeça” S R XXXX Paracetamol 500 mg Se Nec 
*Diagnóstico médico Preoc: Pouco (P), Regular (R), Bastante (B) N: Necessidade, E: Efetividade, S: Segurança 
Observações Data Parâmetro 


10/04 HbAic 6,4% 

PA. 145/90 mmHg 
02/04 150/95 mmHg 
25/03 150/98 mmHg 


FIGURA 9.3. Exemplo de estado situacional. 
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Para favorecer a compreensão e o preenchimento do estado situacional, as dis- 
tintas partes que o compõem estão detalhadas a seguir: 


Data: data em que o estado situacional estiver sendo elaborado. 
Paciente: nome, iniciais ou número de identificação. 

Sexo: gênero do paciente: masculino ou feminino. 

Idade: idade em anos. 

IMC: indice de massa corporal — peso (kg)/altura? (m). 

Alergias: descrição de alergias a medicamento(s). 


Início: a) no campo Problemas de Saúde: data de início do diagnóstico ou 
aparecimento do problema de saúde; b) no campo Medicamentos: data 
em que iniciou com o medicamento e a dose descrita. 


Problema de saúde: referido pelo paciente ou para o qual tenha algum 
medicamento prescrito. Colocar um problema de saúde em cada linha. 
Como configuração, o método sugere que os diagnósticos médicos docu- 
mentados dos problemas de saúde sejam seguidos de * (asterisco). Se o 
problema de saúde foi relatado pelo paciente, sem um diagnóstico médi- 
co, colocar entre “(aspas)”. 


Controlado: coloca-se S (sim) ou N (não), relacionado ao controle do pro- 
blema de saúde. Para saber se está controlado ou não, é necessário focar 
nos parâmetros de efetividade. Para problemas de saúde em que não há 
parâmetros definidos como dor, por exemplo, usa-se a percepção do pa- 
ciente para avaliar a efetivadade. 


Preocupa: definido como P (pouco), R (regular) e B (bastante), refere-se ao 
grau de preocupação do paciente com relação ao seu problema de saúde. 


Substância ativa: preencher com o princípio ativo e a dose. O medicamen- 
to deve estar na mesma linha (alinhado) que o problema de saúde do pa- 
ciente. De acordo com a situação, pode haver um ou mais medicamentos 
para tratar o mesmo problema de saúde. 


Posologia prescrita: dose prescrita ou indicada, por exemplo: 1-0-0 (cada 
algarismo indica a quantidade da forma farmacêutica que o paciente usa 
nas distintas horas de refeições, no exemplo, usa uma no café da manhã). 


Posologia utilizada: dose que o paciente usa de fato, independente da 
orientação ou prescrição. 

Observações: dados relevantes sobre o estado de saúde do paciente e 
que devem estar acessíveis para o processo de acompanhamento farma- 
coterapêutico. Este espaço é de livre uso para o profissional que estiver 
utilizando o método, justamente para não perder informações ou etapas 
no processo do cuidado farmacêutico. 
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e Parâmetros: parâmetros de avaliação e seus resultados. 


Os outros componentes do estado situacional e que são preenchidos nas eta- 
pas posterioriores de avaliação são: 


e N (necessidade): avaliação da necessidade do medicamento ou da es- 
tratégia terapêutica. Será S (sim, sendo necessário) ou N (não, sem 
necessidade). 


e E (efetividade): avaliação da efetividade do medicamento ou da estratégia 
terapêutica. Será S (sim, sendo efetivo) ou N (não, sendo inefetivo). 


e S (segurança): avaliação da segurança do medicamento. Será S (sim, sendo 
seguro) ou N (não, sendo inseguro). 


e Classificação dos RNM: consequência da avaliação de resultados negati- 
vos associados a medicamentos, classificados de acordo com a tabela de 
RNM adotadas pelo método (ver Figura 9.4). 


e Data da IF: data em que ocorreu a intervenção. 


A visualização do estado geral de saúde do paciente, usando o estado situacio- 
nal, pode gerar dúvidas sobre a situação clínica, aspectos relacionados com medi- 
camentos, problemas de saúde manifestados ou em risco de desenvolver. O passo 
seguinte é realizar a busca por informação técnica para se apropriar do estado clíni- 
co do paciente e esclarecer qualquer dúvida. 


= Fase de estudo 


Nesta etapa se pretende obter informação objetiva e baseada em evidên- 
cias sobre os problemas de saúde e medicamentos do paciente. Trata-se de 
encontrar a melhor evidência científica disponível a partir de uma busca de in- 
formação, que se realiza com o máximo rigor possível, em fontes atualizadas, 
relevantes e centradas na situação clínica do paciente. Para que a fase de estudo 
seja a mais eficiente possível, a busca de informação deverá começar primeiro 
pelo problema de saúde seguido do tratamento de cada um dos problemas de 
saúde. 


De modo geral, a fase de estudo pretende obter a informação necessária que 
permita: 


a. avaliar criticamente a necessidade, efetividade e segurança do tratamento 
que o paciente está utilizando numa data determinada (etapa posterior da 
fase de estudo — fase de avaliação); 


b. elaborar um plano de ação com o paciente e a equipe de saúde que 
permita melhorar e/ou preservar os resultados da farmacoterapia; 


c. promover a tomada de decisões clínicas baseada na evidência científi- 
ca durante todo o processo de acompanhamento farmacoterapêutico. 
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Medicamento 
(Estratégia farmacoterapêutica) 


a i my Efeito de medicamento não necessário 


Inefetividade não 
quantitativa 


Não Insegurança não 
quantitativa 


Mais medicamentos 
para o PS? 











A cada PS não tratado 
farmacologicamente 


Mais PS tratados 
com medicamen- 
tos? 


PS não tratado 


FIGURA 9.4. Processo de avaliação da farmacoterapia. 
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No Quadro 9.1 são sinalizados aspectos importantes na fase de estudo. 


Quadro 9.1 
Aspectos relacionados com a fase de estudo 


Necessidades de informação 


Problemas de saúde: definição, causas, indicadores/parâmetros de controle do problema de saúde, 
fatores agravantes, critérios de encaminhamento ao médico, tratamento (início, tratamento de 
eleição, alternativas), etc. 


Medicamentos: indicação, ação farmacológica e mecanismo de ação, objetivo terapêutico, dose, 
normas do uso correto e administração, efeitos adversos, parâmetros de efetividade e segurança, 
aspectos que podem comprometer a efetividade e segurança, etc. 


Objetivos 

Avaliar a farmacoterapia: necessidade, efetividade e segurança 

Elaborar um plano de trabalho: apoiar as decisões, conhecer a forma de intervir, trabalhar com a 
equipe de saúde 


Educar o paciente: aumentar o conhecimento, envolvê-lo na tomada de decisões, desenvolver 
habilidades e modificar atitudes 


Por outro lado, a busca de informação sobre os problemas de saúde e medica- 
mentos deverá ser recompilada atendendo à situação clínica de um paciente con- 
creto. É conveniente focar-se somente nas informações necessárias para a análise e 
resolução do caso. 


Diferentes tipos de documentos científicos e técnicos fornecem informações, 
sendo necessário aprender a eleger o mais adequado de acordo com as necessida- 
des para cada caso. 


Fase de avaliação 


A fase de avaliação consiste em julgar se a farmacoterapia é necessária, efetiva 
e segura. Nesta etapa se identificará se o paciente apresenta ou tem risco de apre- 
sentar algum RNM. A identificação dos RNM se realiza por meio de um processo 
sistemático de perguntas, iniciando com a primeira linha do estado situacional que 
tenha medicamentos (Figura 9.4). 


A primeira premissa que deve ser cumprida é que a farmacoterapia é necessa- 
ria para o paciente. Aceita-se que um ou mais medicamento(s) é(são) necessário(s) 
quando o paciente apresenta (ou está em risco de sofrer) de um problema de saúde 
que justifique seu uso, sem que isto implique em realizar a avaliação da prescrição. 
Por isso, a primeira pergunta que se realiza é: 


O(s) medicamento(s) é(são) necessário(s)? 


A segunda premissa que a farmacoterapia deve cumprir é ser efetiva para o 
paciente. Considera-se que um ou mais medicamento(s) é(são) efetivo(s) quando 
alcança(m) o objetivo terapêutico estabelecido, de acordo com a situação clínica 
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específica de cada paciente. Entende-se que a melhora de um problema de saúde 
deve-se à ação conjunta dos medicamentos que o estão tratando. É por isso que 
a avaliação da efetividade também é feita com o conjunto de medicamentos que 
tratam o problema de saúde. Assim, após a avaliação da necessidade da farmacote- 
rapia se indagará sobre a efetividade realizando a seguinte pergunta: 


O(s) medicamento(s) está(ão) sendo efetivo(s)? 


Finalmente, a terceira premissa que a farmacoterapia deve cumprir é com re- 
lação à segurança. O medicamento é considerado inseguro ou não seguro quando 
agrava algum problema de saúde (manifestado ou não) que apareça no estado de 
situação. A avaliação da segurança dos medicamentos, diferentemente de como é 
realizada no momento da avaliação da necessidade ou efetividade, deve ser reali- 
zada por medicamento, individualmente. Isto se justifica porque os medicamentos, 
mesmo que prescritos para atuar conjuntamente sobre o problema de saúde, apre- 
sentam perfis de segurança distintos entre si. Assim, a pergunta é: 


O medicamento é seguro (para cada medicamento individualmente)? 


Na Figura 9.4 são apresentados o processo sistemático de avaliação da farma- 
coterapia, que deve ser feito para cada medicamento ou estratégia terapêutica que 
aparece no estado situacional, e na Figura 9.5, um exemplo de estado situacional 
com a avaliação realizada. 


Estado Situacional Data: 13/04/2018 
Paciente: 012 
Sexo: F Idade : 66 IMC: 25,4 Alergias: dipirona 
Problemas de Saúde Medicamentos Avaliação IF 
Posologia Clas. 
Início Problema de Saúde Cont Preoc | Início Substância Ativa NONE ES Data 
Prescrita Utilizada RNM 
2010 HTA* N B 2013 Ramipril 2,5 mg 1-0-1 1-0-0 Ss 
Hidroclorotiazida 1-0-0 1-0-0 S N S inef 
12,5 mg 
2012 DM2* S R 2012 Metformina 850 mg 1-0-0 (OO EST ESI ES - 
03/18 Gastrite* 5 B 03/18 Omeprazol 20 mg 1-0-0 IO ESB ESA ES 
X "Dor de Cabeça” S R XXXX Paracetamol 500 mg SeNec SeNec S$ S S 
*Diagnóstico médico Preoc: Pouco (P), Regular (R), Bastante (B) N: Necessidade, E: Efetividade, S: Segurança 
Observações Data Parâmetro 


10/04 HbAtc 6,4% 

PA. 145/90 mmHg 
02/04 150/95 mmHg 
25/03 150/98 mmHg 


FIGURA 9.5. Exemplo de estado situacional com a etapa da avaliação da farmacoterapia. 
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O terceiro Consenso de Granada sobre problemas relacionados a medicamen- 
tos e resultados negativos associados ao medicamento definiu que RNM são resul- 
tados não adequados na saúde do paciente ao objetivo da farmacoterapia e que os 
PRM são as situações que, durante o processo de uso dos medicamentos, causam 
ou podem causar o aparecimento dos RNM sendo, portanto, elementos do proces- 
so (Quadro 9.2). Este consenso definiu a classificação de RNM utilizada no método 
Dáder. 


Quadro 9.2 
Classificação dos Resultados Negativos Associados ao Medicamento 


Necessidade 


1. Problema de saúde não tratado: o paciente sofre um problema de saúde em consequência de não 
receber um medicamento que necessita 


2. Efeito de um medicamento não necessário: o paciente sofre um problema de saúde associado a receber 
um medicamento que não necessita. 


Efetividade 


3. Inefetividade não quantitativa: o paciente sofre um problema de saúde associado a uma inefetividade 
não quantitativa do medicamento. 


4. Inefetividade quantitativa: o paciente sofre um problema de saúde associado a uma inefetividade 
quantitativa do medicamento. 


Segurança 


5. Insegurança não quantitativa: o paciente sofre um problema de saúde associado a uma insegurança 
não quantitativa do medicamento. 


6. Insegurança quantitativa: o paciente sofre um problema de saúde associado a uma insegurança 
quantitativa do medicamento. 


Para transferir a informação obtida na fase de avaliação para o planejamento 
das intervenções, o farmacêutico dispõe de uma tabela de RNM (Tabela 9.1). Esta 
tabela permite elaborar uma lista de RMN ou risco de RNM detectados em uma 
determina data. Na tabela se assinala o RNM detectado, o(s) medicamento(s) en- 
volvido(s), a classificação do RNM, sua causa e a avaliação do farmacêutico sobre a 
causa do mesmo e fundamento do RNM identificado. 


O preenchimento da tabela pretende que não se perca informação da história 


farmacoterapêutica, onde é necessário que fiquem registrados o raciocínio clínico e 
decisões realizadas na farmacoterapia. 


Tabela 9.1 
Resumo da fase de avaliação 
Medicamento Classificação Observações 
PNM envolvido RNM earn) do farmacéutico 
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Fase de intervenção (plano de atuação) 


Neste momento, a análise situacional foi concluída, além de coletada uma série 
de informações sobre problemas de saúde e medicamentos. A avaliação do caso 
e a detecção de suspeitas de RNM foram realizadas e, ainda, identificados proble- 
mas relacionados com medicamentos, como, por exemplo, a falta de adesão ao 
tratamento. 


A partir deste momento o farmacêutico irá iniciar uma série de intervenções, 
conjuntamente com o paciente e demais profissionais de saúde, para atuar e solu- 
cionar os PRM a fim de resolver os RNM. 


Uma intervenção farmacêutica é definida como qualquer ação que surge de 
uma tomada de decisão prévia e trata de modificar alguma característica do tra- 
tamento, do paciente ou das condições presentes que o envolvam. De uma forma 
geral, a ação do farmacêutico nesta etapa poderá ser: 


1. educar o paciente sobre aspectos relacionados com a adesão, medidas 
higiênico-dietéticas, acesso ao tratamento, dentre outras, para conseguir 
um melhor cuidado e seguimento dos problemas de saúde e uso dos 
medicamentos; 


2. encaminhar o paciente para o médico quando é necessário comunicar um 
PRM/RNM; 


3. preservar, manter ou melhorar os resultados positivos já alcançados. 


Para que a intervenção seja realizada de forma adequada e efetiva, o acom- 
panhamento farmacoterapêutico propõe a elaboração de um plano de trabalho 
continuado no tempo, em que se instaurem orientações gerais que direcionem a 
monitoração e avaliação periódica dos resultados da farmacoterapia (Figura 9.5). 


No plano de ação, o farmacêutico abordará junto com o paciente as possíveis 
intervenções que permitam melhorar ou preservar a saúde do paciente (prevenir ou 
resolver os RNM e preservar os resultados positivos já alcançados com a farmacote- 
rapia, respectivamente). Por fim, também poderá ser necessário envolver ações no 
marco da prevenção das enfermidades. 


De maneira resumida, o método Dáder recomenda seguir os seguintes passos 
durante a fase de intervenção: 


— definir os objetivos com o paciente: trata-se de estabeler as metas exequi- 
veis que permitam melhorar e/ou manter o estado de saúde do paciente; 


— priorizar os objetivos: considerar a relevância clínica dos problemas de 
saúde (gravidade objetiva dos problemas de saúde), assim como as pre- 
ferências do paciente (gravidade subjetiva) para realizar uma intervenção 
ou outra; 


— estabelecer as intervenções farmacêuticas: escolher o tipo de interven- 
ção mais adequada para alcançar o objetivo. A melhor forma é considerar 
quais as intervenções, com base na evidência científica, demonstraram 
melhores resultados e foram mais efetivas no controle dos distintos pro- 
blemas de saúde, comprovando que sejam viáveis e adaptadas às cir- 
cunstâncias particulares do caso. Neste momento, será fundamental que 
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o farmacêutico envolva o paciente na tomada de decisão. É importante 
ressaltar que um aspecto-chave em qualquer intervenção é a educação 
em saúde. Por fim, o farmacêutico irá desenvolver distintas habilidades 
comunicativas para aperfeiçoar o desempenho do cuidado farmacêutico; 


— planejar as intervenções farmacêuticas: para finalizar a estratégia de in- 
tervenção é preciso determinar como irão ser introduzidas as interven- 
ções no tempo. Às vezes, é necessário que as intervenções sejam reali- 
zadas gradualmente, em outras, podem se iniciar várias ações ao mesmo 
tempo. 


A etapa de intervenção apresenta distintas características, de acordo com o lo- 
cal onde o acompanhamento farmacoterapêutico é realizado. Em ambientes onde a 
equipe é facilmente acessível, como hospitais, ambulatórios por exemplo, a intera- 
ção com a equipe facilita o desenvolvimento do plano e as intervenções. Entretanto, 
no caso da farmácia comunitária, o envolvimento, comprometimento e a responsa- 
bilidade do paciente ainda são maiores para promover as intervenções. 


Entrevistas sucessivas (resultado das intervenções e/ou novas ações) 


Uma vez realizada a programação das intervenções com o propósito de alcan- 
çar os objetivos, o desenho do plano de atuação estará finalizado. A partir de então 
o farmacêutico programará novas entrevistas com o paciente para avaliar o desfe- 
cho das intervenções aplicadas. Esses encontros sucessivos após a fase de interven- 
ção finalizam o proceso de seguimento do paciente, tornando o mesmo cíclico, uma 
vez que uma nova situação clínica será configurada, necessitando da elaboração de 
um novo estado situacional. 


De forma mais detalhada as entrevistas sucessivas têm como objetivos: 


— conhecer a resposta do paciente e/ou médico frente à intervenção rea- 
lizada. Assim, se poderá determinar se a intervenção foi aceita ou não 
pelo médico ou outro profissional de saúde e/ou paciente. As mudanças 
decorrentes da intervenção devem ser registradas: resolução de PRM/ 
RNM, mudanças na farmacoterapia, introdução de novos hábitos de vida 
ou medidas higiênico-dietéticas por parte do paciente, etc.; 


— comprovar a continuidade da intervenção. Trata-se de assegurar que as 
mudanças atingidas após as intervenções se mantêm ao longo do tempo. 
Esta avaliação deverá ser realizada periodicamente, segundo a natureza 
desta, com reforço das condutas positivas; 


— obter informação sobre o resultado da intervenção farmacêutica. Passado 
o tempo necessário, a verificação das variáveis clínicas (sinais, sintomas, 
medidas metabólicas e fisiológicas) deve ser feita a fim de avaliar a in- 
tervenção. O resultado da intervenção é favorável se o resultado atin- 
gido cumpre com o objetivo terapêutico estabelecido para o paciente, 
ou bom, se o estado de saúde do paciente permaneceu preservado e se 
era adequado. Em caso contrário, considera-se que a situação não está 
resolvida, podendo dar lugar a novas intervenções; 
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— iniciar novas intervenções. Estas novas intervenções estão destinadas a 
reforçar a consecução de um objetivo ou alcançar outros. Também pode- 
rão iniciar-se novas intervenções farmacêuticas que podem ir surgindo: 
aparecimento de novos problemas de saúde ou novos medicamentos ou 
a realização de alguma consulta por parte do paciente, etc. 


Todas as mudanças resultantes das intervenções geram novos estados situacio- 
nais. A informação obtida durante as entrevistas sucessivas deve ser registrada nas 
folhas de entrevistas sucessivas e adicionada ao estado situacional. 
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Serviços Farmacêuticos e Farmácia 
Estabelecimento de Saúde 


Amouni Mohmoud Mourad 


Introdução 


A melhor caracterização da farmácia como estabelecimento de saúde é um 
atendimento personalizado ao paciente em que, além das orientações necessárias 
sobre seu tratamento, poderá incluir os serviços farmacêuticos, o monitoramento e 
acompanhamento da farmacoterapia. 


Serviços farmacêuticos representam uma grande oportunidade para os farma- 
cêuticos estreitarem sua comunicação com a sociedade, tendo em vista que é a 
maneira mais efetiva de ajudar a comunidade nos cuidados com sua saúde, espe- 
cialmente no controle de doenças crônicas. 


O objetivo da prestação dos serviços farmacêuticos é possibilitar a interação 
entre o farmacêutico e o paciente, proporcionando a obtenção do sucesso farma- 
coterapêutico, pois o monitoramento é o melhor caminho para a identificação da 
evolução do tratamento. 


Os serviços farmacêuticos regulamentados pela RDC 44/09 representam um 
marco para o reconhecimento das atividades clínicas do farmacêutico, bem como 
o reconhecimento da farmácia como estabelecimento de saúde, consolidado pela 
Lei 13.021/14. 


Essa consolidação é o resultado de muito esforço das entidades farmacêuticas, 
conforme o resumo da trajetória legal descrita pelo Conselho Regional de Farmácia 
de São Paulo: 

v 1994 - Apresentação do PL 4.385, de autoria da ex-senadora Marluce Pinto na 
Câmara dos Deputados, que retira a obrigatoriedade do farmacêutico como 
Responsável Técnico em drogarias. 

v 1996 - Mais de 1.500 estudantes, conselhos e entidades mobilizam-se em 
Brasília em audiência pública sobre o PL 4.385/94. 


v 1997 - O deputado federal Ivan Valente apresenta Substitutivo ao PL 4.385/94. 
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v 


v 


v 


1999 - CPI dos Medicamentos defende o farmacêutico frente às farmácias em 
tempo integral (relatório). 

2000 - Comissão de Defesa do Consumidor, Meio Ambiente e Minorias apro- 
va o Substitutivo. 


2006 - Entidades farmacêuticas lançam a Campanha Farmácia Estabelecimento 
de Saúde. CRF-SP inicia uma série de ações. 


2008 - Mobilização em Brasília a favor da votação do Substitutivo. A diretoria 
do CRF-SP faz da campanha Farmácia Estabelecimento de Saúde um dos 
principais focos de sua atuação. 


2009 - O Substitutivo é aprovado pela Comissão de Seguridade Social e 
Família (CSSF), pela Comissão de Trabalho, de Administração e Serviço 
Público (CTASP) e pela Comissão de Constituição e Justiça e de Cidadania 
(CCJC). 


2014 - A LUTA CONTRA A MP - A categoria voltou a se mobilizar em Brasília 
para evitar que a Medida Provisória vingasse. Farmacêuticos de todo o Brasil 
adotaram a campanha “Não à MP 653/14” e seguiram novamente para 
Brasília para retomar a negociação com os parlamentares, a fim de evitar que 
o legislativo aprovasse a medida provisória. A união da classe foi vitoriosa. 
Em dezembro do mesmo ano, a Medida Provisória 653/14 caiu por decurso 
de prazo. 


2014 - A SANÇÃO DA PRESIDENTE - A presidente Dilma Rousseff sancionou 
a lei no dia 8 de agosto, que foi publicada no Diário Oficial da União em 11 
de agosto, mas na mesma data editou a MP 653/14, que abriria um prece- 
dente perigoso, que propunha a flexibilização da assistência farmacêutica em 
farmácias e drogarias de pequeno porte. Ainda, no relatório da MP é incor- 
porada a proposta da “assistência remota”, que poderia colocar em risco a 
assistência farmacêutica, a saúde pública e provocar a demissão de milhares 
de profissionais. 


2014 - PRIMEIRA VITÓRIA - Em 14 de maio, farmacêuticos e estudantes de 
todo o País reúnem-se em Brasília para pedir a aprovação da subemen- 
da, apresentada por entidades farmacêuticas às lideranças do Congresso 
Nacional. A articulação política da categoria e a importância da questão para 
a saúde da população brasileira sensibilizou parlamentares e a Lei 13.021/14 
foi aprovada pela Câmara dos Deputados e pelo Senado. 

2014 - 20 ANOS DE LUTA - A aprovação da Lei 13.021 foi marcada por uma 
série de acontecimentos e pressões de setores contrários à assistência farma- 
cêutica integral. A luta contra o PL da ex-senadora Marluce Pinto que retirava a 
obrigatoriedade do farmacêutico das drogarias já durava quase 20 anos!. 


Condições para o farmacêutico realizar os serviços farmacêuticos 


As condições físicas do estabelecimento devem atender aos critérios previstos 
na RDC 44/09 da Anvisa. 
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= Adequação da sala para realização dos serviços farmacêuticos 


De acordo com o previsto no parágrafo 4º do artigo 61 da RDC ANVISA n 
44/2009: 


A prestação de serviços farmacêuticos em farmácias deve ser permitida por 
autoridade sanitária mediante prévia inspeção para verificação do atendimento aos 
requisitos mínimos dispostos nesta Resolução, sem prejuízo das disposições conti- 
das em normas sanitárias complementares estaduais e municipais? 


o 


Assim, primeiro faz-se necessário consultar a vigilância sanitária local para ve- 
rificar os requisitos mínimos para a prestação desses serviços. Depois da inspeção 
do estabelecimento e da aprovação pela vigilância, para que o estabelecimento 
esteja regularizado para a realização de serviços farmacêuticos, os mesmo deverão 
estar indicados no licenciamento do estabelecimento, vedando-se a utilização dos 
ambientes da farmácia para outro fim diverso do licenciamento? 


Para a implantação desses serviços o estabelecimento deverá possuir um espa- 
ço específico, separado dos ambientes de dispensação e de circulação de pessoas 
em geral. Além disso, no caso de existência de sanitários no local, o acesso a estes 
não poderá se dar por meio do ambiente destinado aos serviços farmacêuticos. 


Quando o procedimento demandar atendimento individual do paciente, o 
ambiente deverá garantir a privacidade e o conforto, possuindo uma infraestrutura 
adequada às atividades a serem oferecidas. A sala deverá prover: 


e lavatório com água corrente; 

e toalha de uso individual e descartável; 

e gel bactericida; 

e sabonete líquido; 

e lixeira com pedal e tampa; 

e equipamentos de proteção individual (EPI) necessários para a realização 
dos serviços farmacêuticos; 

e materiais de primeiros-socorros identificados e de fácil acesso. 

Deve existir um procedimento de limpeza do espaço destinado à prestação de 
serviços farmacêuticos, o qual deve ser realizado diariamente no início e ao término 
do horário de funcionamento, e devidamente registrado. 

O ambiente deve estar limpo antes da realização de qualquer atendimento e, 
após a prestação de cada serviço, deve ser verificada a necessidade de realizar novo 
procedimento de limpeza?. 


Embora a RDC da Anvisa nº 44/2009 não defina a área mínima da sala destinada 
aos serviços, esta deverá conter dimensões compatíveis com o serviço prestado e 
com a mobília instalada no local para o conforto do usuário. 


= Documentação necessária 


Os estabelecimentos que realizam os serviços farmacêuticos devem possuir os 
documentos a seguir sempre em mãos: 
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|. Autorização de Funcionamento de Empresa (AFE) expedida pela Anvisa; 


Il. Autorização Especial de Funcionamento (AE) para farmácias, quando 
aplicável; 

Ill. Licença ou Alvará Sanitário expedido pelo órgão estadual ou municipal 
de Vigilância Sanitária, segundo legislação vigente em que constem clara- 
mente quais são os serviços farmacêuticos permitidos para o estabeleci- 
mento em questão; 


IV. Certidão de Regularidade Técnica, emitido pelo CRF da respectiva 
jurisdição; 

V. Manual de Boas Práticas Farmacêuticas, conforme a legislação vigente e 
as especificidades de cada estabelecimento? 


= Equipamentos 


Todos os aparelhos, materiais e acessórios utilizados deverão possuir regis- 
tro, notificação, cadastro ou ser legalmente dispensados de tais requisitos junto à 
Anvisa. Os aparelhos deverão ser calibrados regularmente e os respectivos registros 
de manutenção e calibração deverão ser mantidos no estabelecimento? 


= Pessoal 


De acordo com a RDC Anvisa nº 44/2009, a prestação de serviço farmacêutico 
deve ser realizada por profissional devidamente capacitado, respeitando-se as de- 
terminações estabelecidas pelos Conselhos Federal e Regional de Farmácia. 


O Art. 1º da Resolução CFF nº 499/2008 estabelece que somente o farmacêu- 
tico inscrito no CRF de sua jurisdição poderá prestar serviços farmacêuticos em far- 
mácias e drogarias. A exceção é verificada no Art. 21 da mesma resolução, o qual 
estabelece que as aplicações de medicamentos injetáveis poderão ser realizadas 
por profissionais habilitados, com autorização expressa do farmacêutico diretor ou 
responsável técnico; no entanto, a presença e/ou supervisão do farmacêutico é con- 
dição e requisito essencial para a aplicação de injetáveis? 


Serviços farmacêuticos 


A RDC Anvisa nº 44/2009 determina os serviços farmacêuticos passíveis de se- 
rem prestados em farmácias, a fim de acompanhar o estado de saúde do usuário 
e avaliar a eficácia do tratamento prescrito. Fazem parte dos serviços de atenção 
farmacêutica (cuidado farmacêutico): a atenção farmacêutica domiciliar, a aferição 
de parâmetros fisiológicos (aferição de pressão arterial [PA] e temperatura corporal) 
e bioquímico (aferição de glicemia capilar) e a administração de medicamentos (ina- 
lação e aplicação de injetáveis)? 

Essa resolução torna-se um grande incentivo para o desenvolvimento dos ser- 
viços farmacêuticos no País, além de ser um importante instrumento para a garantia 
da assistência farmacêutica, do uso racional de medicamentos e também do direito 
de o farmacêutico exercer o papel que lhe cabe na sociedade. Cabe ressaltar que 
os serviços farmacêuticos têm como finalidade fornecer subsídios para o cuidado 
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farmacêutico e o monitoramento da terapia medicamentosa, não possuindo, em 
nenhuma hipótese, o objetivo de diagnóstico? 


Para dimensionar e contextualizar a importância do farmacêutico apropriando- 
-se da sua função clínica por meio da prestação de serviços farmacêuticos, serão 
descritos alguns fatos de impacto que os atrelam à assistência farmacêutica. 


Portanto, pode-se encontrar o termo Servícios Farmacéuticos como descritor 
espanhol para Assistência Farmacêutica, segundo o DeCS da Biblioteca Virtual em 
Saúde”. A definição de Assistência Farmacêutica apresentada foi extraída do inciso 
Ill do artigo 1º da Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 338 de 6 de maio 
de 2004, que aprova a Política Nacional de Assistência Farmacêutica, definindo o 
termo como “um conjunto de ações voltadas à promoção, proteção e recupera- 
ção da saúde, tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo 
essencial e visando o acesso e seu uso racional. Esse conjunto envolve a pesquisa, 
o desenvolvimento e a produção de medicamentos e insumos, bem como a sua 
seleção, programação, aquisição, distribuição, dispensação, garantia da qualidade 
dos produtos e serviços, acompanhamento e avaliação de sua utilização, na pers- 
pectiva da obtenção de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida 
da população”*. 

A organização da Assistência Farmacêutica caracteriza-se por ações articuladas 
e sincronizadas entre as diversas atividades que compõem o ciclo da Assistência 
Farmacêutica. Como os medicamentos são considerados a principal ferramenta te- 
rapêutica para recuperação ou manutenção das condições de saúde da população, 
a promoção do uso racional dos medicamentos é um instrumento importante de 
atuação junto à sociedade. Neste sentido, o farmacêutico pode contribuir sobre- 
maneira, já que este é um assunto assunto pertinente a seu campo de atuação. Sua 
participação em equipes multidisciplinares acrescenta valor aos serviços e contribui 
para a promoção da saúde*. 


Quando se fala em saúde da população, existem pontos de atenção que são 
entendidos como espaços nos quais se ofertam determinados serviços de saúde, 
por meio de uma produção singular”. 


O cuidado farmacêutico integra ações de educação em saúde que incluem ati- 
vidades de educação permanente para a equipe de saúde e atividades de promo- 
ção à saúde de caráter geral, e ações de promoção do uso racional de medicamen- 
tos, com o desenvolvimento de atividades assistenciais e técnico-pedagógicas. A 
atividade assistencial praticada nos pontos de atenção inclui serviços de clínica far- 
macêutica que podem ser ofertados ao usuário de forma individual e/ou em aten- 
dimentos compartilhados com outros membros da equipe de saúde. As atividades 
técnico-pedagógicas, de forma complementar, visam à educação e ao empodera- 
mento da equipe de saúde e da comunidade para a promoção do uso racional de 
medicamentos, bem como se aperfeiçoar com possibilidade de integrar os serviços 
farmacêuticos como forma de complementar a assistência farmacêutica”. 


Mediante o vínculo dos serviços farmacêuticos com a assistência farmacêutica, 
ressalta-se a importância de uma constante atualização com o desenvolvimento de 
habilidades do profissional farmacêutico para facilitar a resolução dos problemas do 
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paciente, especialmente o que necessita de tratamento contínuo. Além do desen- 
volvimento de habilidades, é de suma importância que o profissional esteja adequa- 
damente inteirado das legislações vigentes referentes ao seu âmbito de trabalho, 
possibilitando a atuação coerente legalmente embasada. Portanto, é importante 
discorrer sobre as principais normas envolvidas com a prestação de serviços farma- 
cêuticos, destacando a Resolução nº 499/2008 do CFF, que dispõe sobre a presta- 
ção de serviços farmacêuticos em farmácias e drogarias, e dá outras providências. 
E também a RDC 44/2009 da Anvisa, que dispõe sobre Boas Práticas Farmacêuticas 
para o controle sanitário do funcionamento, da dispensação e da comercialização 
de produtos e da prestação de serviços farmacêuticos em farmácias e drogarias e 
dá outras providências. 


= Destaques da Resolução 499/08 — CFF 


No Art. 1º - Estabelecer que somente o farmacêutico inscrito no Conselho 
Regional de Farmácia de sua jurisdição poderá prestar serviços farmacêuticos em 
farmácias e drogarias. 


81º Os serviços farmacêuticos de que trata o caput deste artigo são os 
seguintes: 


l- Elaboração do perfil farmacoterapéutico, avaliação e acompanhamento da 
terapêutica farmacológica de usuários de medicamentos; 


Il- Determinação quantitativa do teor sanguíneo de glicose, colesterol total 
e triglicérides mediante coleta de amostras de sangue por punção capilar, 
utilizando-se de medidor portátil; 


Ill - Verificação de pressão arterial; 

IV - Verificação de temperatura corporal; 

V- Aplicação de medicamentos injetáveis; 

VI - Execução de procedimentos de inalação e nebulização; 
VII - Realização de curativos de pequeno porte; 

VIII -Colocação de brincos; 

IX- Participação em campanhas de saúde; 

X- Prestação de assistência farmacêutica domiciliar. 


82º Outros serviços farmacêuticos, não especificados nesta Resolução, tam- 
bém poderão ser executados, desde que se situem no domínio da ca- 
pacitação técnica, cientifica ou profissional, e sejam reconhecidos pelo 
Conselho Federal de Farmácia. 


= Destaques da RDC 44/2009 — Anvisa 


Dos serviços farmacêuticos 


Art. 61. Além da dispensação, poderá ser permitida às farmácias e drogarias a 
prestação de serviços farmacêuticos conforme requisitos e condições esta- 
belecidos nesta Resolução. 
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81º São considerados serviços farmacêuticos passíveis de serem prestados em 
farmácias ou drogarias a atenção farmacêutica e a perfuração de lóbulo 
auricular para colocação de brincos. 


82º A prestação de serviço de atenção farmacêutica compreende a atenção 
farmacêutica domiciliar, a aferição de parâmetros fisiológicos e bioquimi- 
co e a administração de medicamentos. 


83º Somente serão considerados regulares os serviços farmacêuticos devida- 
mente indicados no licenciamento de cada estabelecimento, sendo veda- 
do utilizar qualquer dependência da farmácia ou drogaria como consultó- 
rio ou outro fim diverso do licenciamento, nos termos da lei. 


84º A prestação de serviços farmacêuticos em farmácias e drogarias deve ser 
permitida por autoridade sanitária mediante prévia inspeção para verifi- 
cação do atendimento aos requisitos mínimos dispostos nesta Resolução, 
sem prejuízo das disposições contidas em normas sanitárias complemen- 
tares estaduais e municipais. 


Ao comparar as duas resoluções, constata-se a convergência dos serviços e as 
orientações disponibilizadas nas normas que definem como executar os serviços 


farmacêuticos". 


Para a realização dos serviços farmacêuticos é necessário seguir os 


Procedimentos Operacionais Padrão (POP) fundamentados em literaturas técni- 
cas. Após a prestação dos serviços farmacêuticos, deve ser entregue ao usuário a 
Declaração de Serviço Farmacêutico. Ao final desse manual encontram-se modelos 
de Declarações. O farmacêutico pode elaborar e entregar uma caderneta do usuá- 
rio contendo informações dos serviços prestados nas farmácias e drogarias, como 
as aferições de pressão arterial e glicemia capilar. A caderneta é uma ótima ferra- 
menta para o cuidado farmacêutico, pois em um único local o paciente terá aces- 
so aos resultados dos serviços realizados por um longo período de tempo, o que 
acabará fidelizando o usuário ao estabelecimento. Cabe ressaltar que, apesar de a 
caderneta possuir todos os dados previstos na RDC Anvisa nº 44/2009, não substitui 
a Declaração de Serviços Farmacêuticos que deverá ser entregue ao usuario’. 





Como realizar os serviços farmacêuticos atendendo ao preconizado pelas 
normas legais vigentes (Resolução 499/08 e RDC 44/09) 


v Dispensação de medicamentos — faz parte do processo de atenção à saúde 
e deve ser considerada como uma ação integrada do farmacêutico com os 
outros profissionais da saúde, em especial com os prescritores!. 


“É o ato de proporcionar um ou mais medicamentos a um paciente, normal- 
mente como resposta à apresentação de uma receita elaborada por profis- 
sional autorizado. Neste ato, o farmacêutico informa e orienta sobre o uso 
adequado do produto, é a base da orientação. A ênfase no cumprimento da 
dosagem, a influência dos alimentos, a interação com outros medicamentos, 
o reconhecimento de reações adversas potenciais e as condições de conser- 
vação dos produtos fazem a diferença no sucesso do tratamento? 
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v Perfuração de lóbulo auricular para colocação de brincos. Procedimentos 
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Operacionais Padrões (POP) com bibliografia pertinente de todos os procedi- 
mentos envolvidos, inclusive limpeza e higienização da pistola, uso e descarte 
de EPI: 

e brincos estéreis e devidamente registrados junto ao Ministério da Saúde; 

e registros e declaração, em impresso timbrado, numerado (havendo con- 
trole sobre esta numeração) e carbonado, onde uma via ficará na farmácia/ 
drogaria como registro e a outra entregue ao usuário como declaração dos 
serviços prestados. Deve constar a identificação do estabelecimento, com 
todos os dados para rastreabilidade de usuário, aplicador, pistola e brincos, 
devem constar nos registros, pelo menos, os seguintes itens: 


1) identificação do estabelecimento: 
a) razão social; 
b) CNPJ; 
c) endereço, telefone e e-mail; 
2) identificação do responsável técnico pelo estabelecimento: 
a) nome do responsável técnico; 
b) número de inscrição do responsável técnico no conselho profissional; 
3) identificação do usuário: 
a) nome do usuário e de seu responsável, se for o caso; 
b) endereço do usuário e de seu responsável, se for o caso; 
c) telefone do usuário e de seu responsável, se for o caso; 


d) número de documento de identificação do usuário ou de seu respon- 
sável, se for o caso; 


e) idade, sexo e peso do usuário; 
4) dados do brinco: 

a) nome do fabricante; 

b) CNPJ do fabricante; 

c) número do lote; 
5) dados da pistola: 

a) nome do fabricante: 

b) CNPJ do fabricante: 

c) número do lote; 
6) orientação farmacêutica; 


7) Identificação do farmacêutico responsável pela administração do 
medicamento: 


a) nome do farmacêutico; 
b) número de inscrição do farmacêutico no conselho profissional; 


c) data, hora, assinatura e carimbo com inscrição no conselho 
profissional". 
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Cuidado farmacêutico 


O processo do cuidado farmacêutico obedece a uma sequência de passos co- 
nhecida como método clínico. O método clínico inclui a coleta de dados, identi- 
ficação de problemas, implantação de um plano de cuidado e acompanhamento 
do paciente. De modo geral, todas as profissões da saúde seguem essas mesmas 
etapas no processo de cuidado do paciente, sendo a principal característica de 
uma profissão sua expertise e autonomia na resolução de um grupo específico de 
problemas do paciente. Os farmacêuticos são especialistas em medicamentos e, 
portanto, são aptos a solucionar problemas relacionados à farmacoterapia, com 
objetivo de promover seu uso racional e assim garantir sua máxima efetividade e 
segurança. Como profissionais da saúde, os farmacêuticos devem ter também uma 
visão integral do paciente, seu momento entre os ciclos de vida, e prover cuidados 
em saúde adequados às suas necessidades. O cuidado farmacêutico é uma prática 
clínica centrada no paciente, na qual as decisões e as responsabilidades são com- 
partilhadas com o paciente e a equipe de saúde'*. 


O cuidado farmacêutico não precisa se focar apenas em pacientes com con- 
dições crônicas. Há muitas experiências no Brasil da implantação de acompanha- 
mento farmacoterapêutico a pacientes com hipertensão e diabetes em farmácias 
comunitárias, com ótimos resultados, entretanto a maioria desses serviços não se 
perpetua por mais do que poucos anos. Por muitos motivos, entre os quais a baixa 
qualificação do farmacêutico, a falta de planejamento de longo prazo, a desarticu- 
lação do serviço farmacêutico com os serviços de saúde locais e, principalmente, a 
ausência de um plano de remuneração por serviços. Além disso, é comum ouvir de 
farmacêuticos que durante o acompanhamento de pacientes com hipertensão e 
diabetes, por exemplo, todo o processo permanece demasiadamente atrelado ao 
médico e extremamente dependente das condições estruturais do sistema público 
de saúde. Ainda que muitos desses argumentos sejam questionáveis, todos esses 
fatores pressionam o farmacêutico no médio prazo a desistir do acompanhamento 
farmacoterapêutico e retornar exclusivamente à dispensação de medicamentos". 


O farmacêutico deve buscar conhecer todos os medicamentos em uso pelo 
paciente, incluindo suas indicações, regime posológico (dose, via de administra- 
ção, frequência e duração) e a resposta (efetividade e segurança). Tão importantes 
quanto os medicamentos prescritos são aqueles usados por automedicação, como: 
plantas medicinais, suplementos vitamínicos e vacinas, normalmente pouco valori- 
zados pelos pacientes como medicamentos. 


Essa abordagem deve ser feita valorizando o conhecimento do paciente, sua 
percepção dos problemas, sua cultura e condição social e como os medicamentos 
se encaixam em sua rotina de vida, seus horários e seus hábitos”. 


Destaca-se que a RDC 44/09 prevê o serviço de Atenção Farmacêutica 
Domiciliar (cuidado farmacêutico), que consiste na avaliação da eficácia do trata- 
mento prescrito, na promoção do uso racional de medicamentos, na aferição de 
parâmetros fisiológicos e bioquímico e, ainda, na administração de medicamen- 
tos (inaloterapia, aplicação de injetáveis) na residência do paciente. Para prestação 
desse serviço o estabelecimento deverá contar com dois ou mais farmacêuticos, de 
modo a assegurar a assistência farmacêutica no local, no período em que um deles 
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se ausentar para prestar assistência domiciliar pois, nos termos do artigo 15 da Lei 
5.991/73 e artigo 3º da RDC nº 44/2009 da Anvisa, Art. 6º inciso | da Lei 13021/14, as 
farmácias e drogarias deverão dispor da assistência de farmacêutico durante todo o 
horário de funcionamento. 


= Verificação de pressão arterial 
De acordo com a Resolução 499/08: 


Art. 13 - O farmacêutico deverá, antes da verificação da pressão arterial, esclarecer 
ao usuário que o procedimento tem o propósito de prevenir enfermidades 
ou monitorar o tratamento farmacológico. 
Art. 14 - É facultada ao farmacêutico, para fins de verificação da pressão arterial, a 
manutenção de estetoscópio e esfigmomanômetro, ou de aparelhos ele- 
trônicos, ficando os mesmos sob total responsabilidade do farmacêutico. 
Art. 15 - Os resultados da verificação da pressão arterial não poderão ser forneci- 
dos como diagnóstico clínico, tampouco utilizados como parâmetros para 
a indicação ou prescrição de medicamentos. 
Art. 16 - As verificações de pressão arterial deverão ser feitas com base nas técnicas 
preconizadas, sendo os resultados devidamente registrados em ficha e/ou 
carteira de hipertensão do usuário, caso o mesmo a possua. 
Art. 17 - No caso de observação de qualquer alteração dos níveis pressóricos, o 
usuário deverá ser aconselhado a procurar a devida assistência médica”. 





Técnica de aferição da pressão arterial'® 


O esfigmomanômetro de coluna de mercúrio é o ideal para essas medidas. Os 
aparelhos do tipo aneroide, quando usados, devem ser periodicamente testados 
e devidamente calibrados. Ressaltamos a importância da manutenção destes apa- 
relhos. A medida deve ser realizada na posição sentada, observando a inexistência 
dos fatores de erros descritos mais adiante, de acordo com o procedimento a seguir: 

1. explicar o procedimento ao paciente; 

2. certificar-se de que o paciente não está com a bexiga cheia, não praticou 
exercícios físicos e não ingeriu bebidas alcoólicas, café, alimentos ou fu- 
mou até 30 minutos antes da medida; 

3. deixar o paciente descansar por 5 a 10 minutos em ambiente calmo, com 
temperatura agradável. A PA é medida com o paciente sentado, com o 
braço repousado sobre uma superfície firme; 

4. localizar a artéria braquial por palpação; 

5. colocar o manguito firmemente cerca de 2 a 3 cm acima da fossa antecu- 
bial, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A largura 
da bolsa de borracha do manguito deve corresponder a 40% da circunte- 
rência do braço e seu comprimento envolver pelo menos 80% do braço. 
Assim, a largura do manguito a ser utilizado estará na dependência da 
circunferência do braço do paciente; 

6. manter o braço do paciente na altura do coração; 

7. posicionar os olhos no mesmo nível da coluna de mercúrio ou do mostra- 
dor do manômetro aneroide; 
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8. palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento no nível 
da pressão sistólica, desinflar rapidamente e aguardar de 15 a 30 segun- 
dos antes de inflar novamente; 

9. colocar o estetoscópio nos ouvidos, com a curvatura voltada para frente; 

10. posicionar a campânula do estetoscópio suavemente sobre a artéria bra- 
quial, na fossa antecubial, evitando compressão excessiva; 

11.solicitar ao paciente que não fale durante o procedimento de medição; 

12. inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até o nível estimado da pressão 
arterial; 

13. proceder à deflação, com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg 
por segundo, evitando congestão venosa e desconforto para o paciente. 
Procede-se, neste momento, à ausculta dos sons sobre a artéria braquial, 
evitando-se compressão excessiva do estetoscópio sobre a área onde 
está aplicado; 

14. determinar a pressão sistólica no momento do aparecimento do primeiro 
som (fase | de Korotkoff), que se intensifica com o aumento da velocidade 
de deflação; 

15. determinar a pressão diastólica no desaparecimento completo dos sons 
(fase 5 de Korotkoff), exceto em condições especiais. Auscultar cerca de 
20 a 30 mmHg abaixo do último som para confirmar seu desaparecimento 
e depois proceder à deflação rápida e completa. Quando os batimentos 
persistirem até o nível zero, determinar a pressão diastólica no abafamen- 
to dos sons (fase 4 de Korotkoff); 

16. registrar os valores das pressões sistólica e diastólica. Deverá ser sempre 
registrado o valor da pressão obtido na escala do manômetro que varia de 
2 em 2 mmHg, evitando-se arredondamentos e valores de pressão termi- 
nados em “5” (Tabela 10.1); 

17. esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas, recomendando-se 
a elevação do braço para normalizar mais rapidamente a estase venosa, 
que poderá interferir na medida tensional subsequente". 








Tabela 10.1 
Classificação da pressão arterial de acordo com a medida casual no consultório (> 18 anos)!” 
Classificação Pressão sistólica (mmHg) Pressão diastólica (mmHg) 
Ótima < 120 < 80 
Normal <= 1180) < 85 
Limitrofe 130-139 85-89 
Hipertensão estágio 1 140-159 90-99 
Hipertensão estágio 2 160-179 100-109 
Hipertensão estágio 3 > 180 > 110 
Hipertensão sistólica isolada > 140 < 90 


Quando as pressões sistólica e diastólica de um paciente se situam em categorias diferentes, a maior deve ser 
utilizada para classificação da pressão arterial. 


131 


Volume 1 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


= Aferição de glicemia capilar 
O diabetes mellitus não é uma única doença, mas um grupo heterogêneo de 
distúrbios metabólicos que apresentam em comum a hiperglicemia. Essa hipergli- 


cemia é o resultado de defeitos na ação da insulina, na secreção de insulina ou em 
ambos". 


O diabetes pode ser classificado basicamente em: 


> diabetes tipo 1 — é o resultado de uma destruição das células beta pancrea- 
ticas com consequente deficiência de insulina. Na maioria dos casos essa 
destruição das células beta é mediada por autoimunidade, porém existem 
casos em que não há evidências de processo autoimune, sendo, portanto, 
referida como forma idiopática! 


> diabetes tipo 2 — caracteriza-se por defeitos na ação e na secreção da insuli- 
na. Em geral ambos os defeitos estão presentes quando a hiperglicemia se 
manifesta; porém, pode haver predomínio de um deles”; 


> diabetes gestacional — é qualquer intolerância a glicose, de magnitude va- 
riável, com início ou diagnóstico durante a gestação!*. 


O monitoramento da glicemia é fundamental para prevenir complicações do 
diabetes, como a perda de função renal, amputação de membros, infarto do mio- 
cárdio, acidente vascular encefálico. 


A orientação aos portadores de diabetes sobre o autocuidado é imprescindível 
para que os mesmos possam alcançar uma melhor qualidade de vida com saúde. 


A determinação para identificar se o paciente tem diabetes é verificando a gli- 
cemia de jejum; porém ao paciente que tem confirmação de ser portador de diabe- 
tes é de suma importância o acompanhamento da glicemia capilar, que é um dos 
serviços farmacêuticos previstos na RDC44/09 (Tabela 10.2). 


Tabela 10.2 
Valores de glicose plasmática (mg/dL) para diagnóstico de 
diabetes mellitus e seus estágios pré-clinicos"® 


Categoria Jejum* 2 hapós 75 g de glicose Casual** 

Glicemia normal < 100 < 140 

Tolerância à glicose > 100 a < 126 > 140 a < 200 

diminuída 

Diabetes mellitus = 126 > 200 > 200 (com sintomas 


classicos)*** 


* O jejum necessário é por no mínimo 8 horas. 

** Glicemia plasmática casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a 
última refeição. 

*** Os sintomas clássicos de DM incluem poliúria, polidipsia e perda de peso sem motivo aparente. 
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Informações ao paciente'!* 


É de extrema importância informar ao paciente que a dosagem de glicemia 
capilar é um exame de triagem e as alterações devem ser acompanhadas de exame 
laboratorial. 


Equipamentos/materiais utilizados para dosagem de glicemia capilar 


As medições do parâmetro bioquímico de glicemia capilar devem ser realiza- 
das por meio de equipamentos de autoteste. 


e Glicosímetro: aparelho manual utilizado para determinar os níveis de 
glicemia. 


e Fita reagente ou fita-teste: fita utilizada para inserir uma gota de sangue 
que, ao ser encaixada no glicosimetro, proporcionará o cálculo da glicemia. 


e Lanceta: instrumento perfurocortante estéril. 


e Lancetador: responsável por fazer a retirada da gota de sangue no teste de 
glicemia. 


Outros materiais necessários: 
e luvas de procedimentos descartáveis; 
e algodão; 
e álcool etílico 70%. 


Principais orientações sobre os aparelhos de automonitoração de glicemia 
capilar'® 

e Os aparelhos são desenvolvidos para autotestes. 

e Os aparelhos trazem nas embalagens uma fita calibradora. 

e Os aparelhos funcionam em determinadas temperaturas +/— 20°C a 40°C. 


e Em dias frios ou caso as mãos do paciente estejam geladas, os resultados 
serão alterados. 


e Pacientes com hipotensão poderão ter seus resultados com valores falsa- 
mente mais baixos. 


e Gota de sangue deve preencher toda a fita. 


e Em pacientes com anemia (hematócrito — HT — abaixo de 30%) os resulta- 
dos podem aparecer falsamente elevados. 


e Em pacientes com HT acima de 50% os resultados podem aparecer falsa- 
mente baixos. 


e A amostra de sangue a ser utilizada deve ser sangue total. 


e Teste realizado em pacientes que utilizam anticoagulantes (p. ex., heparina) 
pode ter seus resultados alterados. 


e Não se pode utilizar com sangue de recém-nascidos. 
e Alguns equipamentos trazem restrições. 
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Alguns medicamentos podem interferir nos resultados, como: acetomino- 
feno (paracetamol), salicilatos, ácido úrico e ácido ascórbico podem elevar 
os resultados. 


Antes de utilizar o equipamento, ligá-lo e deixar pelo menos 20 minutos no 
local em que será usado; ou seguir as orientações do manual do aparelho 
que estiver utilizando. 


Não usar o equipamento perto de um telefone celular em uso. 


A determinação da glicemia capilar deve ser sempre realizada em aparelhos 
validados e calibrados. A calibração dos aparelhos deve seguir as orientações do 
fabricante. 


Antes da aferição da glicemia capilar deve-se ler atentamente o manual de 
instruções do aparelho a ser utilizado; do contrário, poderão ser obtidos resultados 
errôneos. 


Os 
usados 


equipamentos de autoteste para dosagem de glicemia capilar devem ser 
para monitoramento, nunca para diagnóstico. 


Procedimentos: 


1. 


oo No HM FWD 


` ` ` 


` 


>U N> 
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separar o material necessário; 

preparar o glicosímetro e o lancetador; 

lavar e fazer antissepsia das mãos utilizando técnica apropriada; 
colocar as luvas de procedimentos descartáveis; 

retirar a fita teste da embalagem; 

ligar o aparelho medidor de glicemia; 

introduzir a fita teste no aparelho, evitando tocar na parte reagente; 
orientar o paciente a lavar as mãos com água e sabão e secá-las bem; 


fazer a antissepsia do local com álcool 70%, lembrando que o dedo deve 
estar totalmente seco; 


0. escolher o local para a punção (o melhor é a ponta dos dedos, evitando a 
polpa digital); 

.fazer a punção utilizando o lancetador para colher uma gota de sangue; 

.esperar a formação da gota, segurando o dedo do paciente; 

.encostar a gota de sangue na área indicada; 


.manter a gota de sangue em contato com a ponta da fita-teste até o gli- 
cosímetro começar a realizar o teste; 


15. descartar imediatamente a lanceta em recipiente apropriado para descar- 


te de material perfurocortante; 


16. limpar o dedo do paciente com algodão e álcool 70% e fazer pressão no 


local da punção por alguns instantes com algodão embebido em álcool; 


17.fazer a leitura do resultado; 
18.0 glicosímetro desligará automaticamente após o término do exame; 
19. retirar as luvas de procedimentos descartáveis e lavar as mãos; 
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20. descartar o material usado no contentor de descarte de material biológi- 
co: fita, luvas de procedimentos descartáveis e algodões usados; 


21.anotar o resultado obtido; 


22. orientar o paciente sobre o resultado do exame. Se apresentar repetida- 
mente valores fora da normalidade, deve ser orientado a consultar um 
médico, seguir a prescrição médica, fazer dieta adequada e/ou fazer ativi- 
dade física moderada”. 


Observação: A antissepsia efetuada no paciente com algodão embebido em álcool 
70% pode também ser realizada com compressa não tecido impregnada com álcool 
isopropilico 70% (Alcool Swab)'º. 


Anotação dos resultados 


É de extrema importância que os resultados dos testes de glicemia sejam regis- 
trados de forma clara para fácil visualização e interpretação, pois serão fundamen- 
tais na atitude a ser adotada pelo médico!*. 

Deverão também ser anotados os acontecimentos importantes relacionados à 
glicemia obtida, como: complementação de insulina, sintomas de hipoglicemia, dimi- 
nuição ou excessos alimentares, presença de infecção, quadros de vômitos e diarreia, 
atividade física não programada e uso de outros medicamentos. Com o registro des- 
tas informações o médico poderá fazer ajustes nos medicamentos e terá condições 
para acompanhar, avaliar e propor mudança para um bom controle glicémico”™. 


= Aferição de temperatura corporal" 


A temperatura corporal é a diferença entre a quantidade de calor produzida pe- 
los processos corporais e a quantidade de calor perdida para o ambiente externo, 
e depende do local do corpo em que a temperatura é medida, hora do dia e nível 
de atividade do corpo. 


Métodos de aferição da temperatura corporal 


A temperatura corporal depende da parte do corpo onde ela é medida. A afe- 
rição geralmente é feita na boca, ouvido, testa, ânus ou axilas. Nas mulheres, tam- 
bém pode ser realizada pela vagina. 


O termômetro deve ser colocado em local onde exista rede vascular intensa ou 
grandes vasos sanguíneos, e mantido por tempo suficiente para a correta leitura da 
temperatura. 


Obs.: A medição retal de temperatura não deve ser realizada em recém-nascidos e 
adultos com problemas retais. 


Parâmetros da temperatura axilar do corpo: 
v Normal: 36,3°C — 37°C 
Vv Febre baixa: 37,5ºC — 38°C 
v Febre moderada: 38,1°C — 39°C 
v Febre alta: acima de 39,1°C 
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v Materiais necessários para aferição da temperatura axilar do corpo: 

e termômetro clínico; 

e algodão; 

e álcool a 70%; 

e sabonete líquido; 

e papel toalha; 

e gel com ação germicida; 

e recipiente apropriado para descarte do material. 

Procedimentos: 

1. preparar o material necessário; 
lavar e fazer antissepsia das mãos utilizando técnica apropriada; 
explicar o procedimento ao paciente; 

. fazer assepsia do termômetro com algodão e alcool 70%; 


esperar secar, 


2 
3 
4 
5 
6. posicioná-lo abaixo da axila do paciente; 
7. esperar o tempo necessário (média de 3 minutos — ou sinal sonoro); 

8. promover a assepsia do termômetro (antes de recolocá-lo na embalagem); 
9. anotar o valor; 

1 


O. informar o paciente”. 


= Técnica para perfuração de lóbulo auricular para colocação de brincos? 


Além dos requisitos descritos anteriormente quanto ao espaço físico e docu- 
mentação, ressaltam-se e reiteram-se os seguintes pontos. 


A perfuração do lóbulo auricular deve ser feita com aparelho específico, con- 
forme determina a legislação, bem como os brincos e o aparelho devem ser regu- 
larizados junto à Anvisa. 


É proibido efetuar perfuração com agulhas de injeção, sutura ou outros objetos. 


No local destinado à colocação de brinco (sala específica), deve-se proceder 
à lavagem das mãos e colocados EPI, realizar assepsia do aparelho, antissepsia do 
lóbulo auricular, abertura da embalagem na presença do usuário, devendo todos os 
procedimentos ser descritos em POP com indicação da bibliografia utilizada?. 


Materiais necessários: 
1. aparelho para colocação (pistola) regularizado na Anvisa/MS; 
brincos estéreis regularizados na Anvisa/MS; 
luvas de procedimentos descartáveis; 
sabonete líquido; 
gel com ação germicida; 


Sm E wN 


papel toalha; 


136 


Capítulo 10 — Serviços Farmacêuticos e Farmácia Estabelecimento de Saúde 


Ís 
8: 
9; 


álcool 70%; 
algodão; 
caneta marcadora; 


10. recipiente apropriado para descarte do material. 


Procedimentos”: 


ile 


2. 
3. 
4 


on 


SO: 00 EO 


preparar o material necessário; 
lavar e fazer antissepsia das mãos utilizando técnica apropriada; 
colocar as luvas de procedimentos descartáveis; 


explicar o procedimento ao paciente ou responsável (se for criança, procu- 
re tranquilizá-la); 

fazer a antissepsia do lóbulo auricular com algodão embebido em alcool 
70%; 

fazer a demarcação com a caneta; 

pedir que o usuário verifique se concorda com o local demarcado; 

armar o aparelho (adaptação do brinco e tarraxa); 


posicioná-lo no local demarcado (colocar a orelha entre o encaixe de tar- 
raxa e o brinco, alinhando a ponta do pino do brinco com a marca na 
orelha); 


10. disparar o aparelho; 


11. orientar procedimentos pós-perfuração; 


12. registrar o procedimento. 


Observação: A antissepsia efetuada no paciente com algodão embebido em álcool 
70% pode também ser realizada com compressa não tecido impregnada com álcool 
isopropílico 70% (Alcool Swab)?. 


O CRF-SP sugere que o farmacêutico somente perfure o lóbulo auricular de 
menores de idade quando acompanhados de seu responsável legal, mediante a as- 
sinatura de um termo de consentimento. Não existe a obrigatoriedade desse termo 
na RDC nº 44/2009 da Anvisa?. 
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Modelos de declarações de Serviços Farmacêuticos disponibilizado no 
Fascículo Ill do projeto Farmácia Estabelecimento de Saúde do CRF-SPº 


= Termo de consentimento de perfuração de lóbulo auricular para colocação de 
brinco em menor de idade? 


Dados do Estabelecimento 


Estabelecimento: 



































Endereço: 

Telefone: CNPJ: 

Responsável Técnico: 

CRESE 

Data do atendimento: / / 

Eu, 

Documento de identificação — RG nº , AUTORIZO o 
Farmacêutico Dr(a). ; 
CRF-SPnº ,aefetuaroserviçodeperfuraçãodelóbuloauricularno 
menor , que se encontra sob minha responsabilidade 
legal. 


Na ausência dos pais, comprovar a guarda do menor através de documentos. 


Local e data: 





Nome e assinatura do responsável legal: 





Documento não obrigatório, não tem previsão legal. Trata-se de sugestão do 
CRF-SP. 


a Modelo — Declaração de Serviços Farmacêuticos — Aferição de Glicemia 
Capilar? 
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Dados do Estabelecimento 


Estabelecimento: 








Endereço: 
Telefone: (GINA: 








Responsável Técnico: CRF-SP: 





Data Atendimento: / / 





Dados do Usuário 


Nome: 





Responsável Legal: 





( ) Não se aplica 











Endereço: 
Tel.: Cal E-mail: 
CPF ou RG: Idade: — Sexo: Peso: 





Gestante: ( )Sim( ) Não 
Diabetes: ( )Sim( )Tipo1( )Tipo? 











( ) Não ( ) Não sabe informar 
Médico Responsável: CRM: 
Endereço: 
Tel.: E-mail: 








Faz uso de medicamentos? Quais? 








Faz uso de Insulina? ( ) Sim ( ) Não 


Qual? Frequência: 








Resultado Glicemia Capilar: mg/dL ( ) Em Jejum ( ) Pós-prandial 


Valores de Referência de Glicemia (fonte — Diretrizes SBD, 2009): 

Valores de glicose plasmática (mg/dL) para diagnóstico de diabetes mellitus 
e seus estágios pré-clínicos: 

Categoria Jejum* 2 h após 75 g de glicose Casual**; 

Glicemia normal < 100 < 140; 

Tolerância à glicose diminuída > 100 a < 126 > 140 a < 200; 
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Diabetes mellitus > 126 > 200 > 200 (com sintomas clássicos)***. 


* O jejum é definido como a falta de ingestão calórica por no mínimo 8 horas. 
** Glicemia plasmática casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem 
se observar o intervalo desde a última refeição. 

*** Os sintomas clássicos de DM incluem poliúria, polidipsia e perda não ex- 
plicada de peso. 


Nota: Deve-se sempre confirmar o diagnóstico de DM pela repetição do tes- 
te em outro dia, a menos que haja hipoglicemia inequívoca com descompen- 
sação metabólica aguda ou sintomas óbvios de DM. 


Orientação e interferência realizada: 








Resultado decorrente da interferência: 








Responsável pelo Atendimento: 


Farm: GRE Siz 











Assinatura 


Este procedimento não tem finalidade de diagnóstico e não substitui a con- 
sulta médica ou realização de exames laboratoriais. 
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= Modelo — Declaração de Serviços Farmacêuticos — Aferição de 
Temperatura Corporal 


Dados do Estabelecimento 


Estabelecimento: 

















Endereço: 

Telefone: CNPJ: 

Responsável Técnico: CRF-SP: 
Data Atendimento: / i 





Dados do Usuario 


Nome: 





Responsavel Legal: 





( ) Não se aplica 
Endereço: 
Tel.: Cel.: E-mail: 

CEF OUIRG: Idade: Sexo: 


Peso: 

















Médico Responsável: CRM: 





Endereço: 


Tel.: E-mail: 











Faz uso de medicamentos? Quais? 








Valor da Temperatura: ºC Horário de Aferição: 


Temperatura (axilar) do corpo: 


Normal 36,3°C a SOC 
Febre Baixa WSC a SEC 
Febre Moderada ISA, a SOON 
Febre Alta Acima de 39,1°C 
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Orientação e interferência realizada: 











Resultado decorrente da interferência: 











Responsável pelo Atendimento: 


Farm.: 





CRF-SP: 








Assinatura 


Este procedimento não tem finalidade de diagnóstico e não substitui a con- 
sulta médica ou realização de exames laboratoriais. 
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a Modelo — Declaração de Serviços Farmacêuticos — Administração de 
Medicamentos? 


Dados do Estabelecimento 


Estabelecimento: 

















Endereço: 

Telefone: (SINTRA: 

Responsável Técnico: CRF-SP: 
Data Atendimento: / i 





Dados do Usuario 


Nome: 





Responsavel Legal: 





( ) Não se aplica 
Endereço: 
Tel.: Cel.: E-mail: 

CPF ou RG: Idade: | Sexo: __ 

















Peso: 


Médico Responsável: CRM: 





Endereço: 


Tel.: E-mail: 











Faz uso de medicamentos? Quais? 








Dados do medicamento administrado: 


Nome do medicamento e DCB: 





Conc. e forma farmacêutica: 





Via de administração: 





Lote: 








Número de Registro: 
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Posologia: 





Orientação farmacêutica: 











Plano de Intervenção quando houver: 





Local administrado e lado ( ) Não se aplica: 








Material Utilizado: 








ome do medicamento e DCB: 








ia de administração: 





N 
Conc. e forma farmacéutica: 
V 
L 


ote: 








Número de Registro: 





Posologia: 





Orientação farmacêutica: 








Plano de Intervenção, quando houver: 





Local administrado e lado ( ) Não se aplica: 








Material Utilizado: 








Responsável pelo Atendimento: 
Farm.: CRF-SP: 





Assinatura: 
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A partir do conhecimento da teoria e do desenvolvimento da habilidade práti- 


ca, fazer os serviços farmacêuticos consagra nossa atividade clínica, pois a farmácia 
é o local que dá a oportunidade para o usuário ser atendido de forma qualificada 
e, principalmente, interagir com o farmacêutico, dirimindo suas dúvidas e sentindo- 
-se acolhido e amparado na sua saúde, fazendo assim com que a “Farmácia como 
Estabelecimento de Saúde” seja realidade no Brasil. 


Portanto, o desafio está lançado, precisamos aproveitar o momento em que 


temos amparo legal para desempenhar nossas atividades com conhecimento, habi- 
lidade, técnica, humanismo e ética. 


10. 


11. 
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Cuidado Farmacêutico no Sistema 


7 


Unico de Saude 


Israel Murakami 


A Constituição de 1988! garantiu a todos os cidadãos o direito à saúde, tendo o 
Estado o dever de garanti-la. Para que isto ocorra, o Estado tem que criar políticas 
sociais voltadas para a saúde, de tal forma que esse direito chegue à população 
de forma plena. Nesse contexto simplista, nasce o que conhecemos hoje como 
Sistema Unico de Saúde (SUS), disposto pela Lei federal 8.080/90º. 


A Lei 8.080/90, dentre seus princípios e diretrizes, estabelece a hierarquização 
do sistema de saúde, cabendo a cada ente federativo dentro de sua autonomia 
administrativa implantar o SUS obedecendo ao que trata a referida Lei. Assim, um 
grande desafio administrativo recai a cada ente federado. Dentro desse desafio 
está a gestão dos recursos financeiros, um recurso limitado e engessado por outras 
leis estabelecidas para a administração pública e que se dilui nas diversas áreas de 
responsabilidade do administrador público. Dentre as diversas áreas está a saúde, 
onde sempre o recurso financeiro é escasso. 


Diante desse cenário e focando em um dos campos de atuação do SUS, o de 
Assistência Farmacêutica, temos as farmácias nos serviços de saúde pública, onde 
o medicamento é o centro das preocupações, tanto para o gestor, pois a aquisição 
do medicamento gera um grande impacto no orçamento, quanto para a população 
que necessita dele para a recuperação de sua saúde. 


Entretanto, qual é o papel do farmacêutico nesse cenário? Ele não seria o pro- 
fissional mais qualificado para a gestão do medicamento, dos recursos financeiros 
para a manutenção deste, apoiado nas tomadas de decisões gerenciais, na garantia 
que o paciente tenha acesso a medicamentos com qualidade e obtenha informa- 
ções adequadas sobre estes? 

A resposta é sim, mas diante da realidade e peculiaridade de cada município 
brasileiro, segue um desafio a ser enfrentado pelo farmacêutico que atua no sistema 
público de saúde, o SUS. Sendo assim, um longo processo de mudança de atitudes, 
nas diversas realidades existentes, se faz necessário para que o farmacêutico consi- 
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ga superar os desafios de garantir o acesso qualificado aos medicamentos e ao mes- 
mo tempo otimizar os recursos financeiros destinados à assistência farmacêutica. 


Os desafios do Cuidado Farmacêutico no SUS 
A Atenção Farmacêutica/Cuidado Farmacêutico pode ter a seguinte definição: 


“Um modelo de prática farmacêutica, desenvolvido no contexto da 
Assistência Farmacêutica. Compreende atitudes, valores éticos, compor- 
tamentos, habilidades, compromissos e corresponsabilidades na preven- 
ção de doenças, promoção e recuperação da saúde, de forma integrada à 
equipe de saúde. É a interação direta do farmacêutico com o usuário, vi- 
sando a uma farmacoterapia racional e à obtenção de resultados definidos 
e mensuráveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta intera- 
ção também deve envolver as concepções dos seus sujeitos, respeitadas 
as suas especificidades biopsicossociais, sob a ótica da integralidade das 
ações de saúde” (Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica, 2002). 


Pereira e cols. (2008) propõem que o farmacêutico deve ser incorporado nas 
ações de saúde, contribuindo para a redução de custos, pois é um profissional de 
nível superior com formação sólida na área do medicamento e, muitas vezes, o úni- 
co com quem o paciente tem contato fora do serviço de saúde. 


No mesmo sentido, para Bruns e cols. (2014) a otimização dos recursos públi- 
cos é fundamental para atender a grande demanda de medicamentos e que esse 
quadro se assemelha à realidade de todo o Brasil. Destaca, ainda, a importância do 
farmacêutico na governança desses recursos, além da inclusão do farmacêutico na 
equipe de saúde para orientar o paciente quanto ao uso adequado do medicamen- 
to, ou seja, qualificar a dispensação do medicamento com orientação. 


Isso seria o ideal, mas a realidade é outra. Sabemos que uma das principais 
portas de entrada para o SUS é a Unidade Básica de Saúde (UBS), que geralmente 
possui uma farmácia. Segundo Araújo e cols.º (2008), o modelo curativo leva a far- 
mácia a atender somente essa demanda, ou seja, o paciente entrega a prescrição 
e a farmácia entrega o medicamento. Nesse modelo, a atividade de orientação aos 
pacientes torna-se impossível de se realizar devido a sua grande demanda, pois no 
fluxo de atendimento da UBS a farmácia é a passagem final do paciente, ou seja, 
a farmácia é a porta de saída para o paciente que geralmente sai de uma consulta 
com uma prescrição. 


Esse modelo curativo adotado por muitos gestores é o melhor modelo para 
gestão e para o paciente, segundo suas visões. Em muitos municípios o atendimen- 
to não é feito por farmacêutico e sim por qualquer outra pessoa disponível para 
atender na farmácia, porém se o paciente tem dúvidas relativas ao medicamento, 
por exemplo, de como utilizá-lo, essa dúvida ficaria em aberto. Da mesma forma, 
não seria alertado quanto à interação com outro medicamento caso houvesse, pois 
a farmácia ainda carece do farmacêutico, profissional mais qualificado para orientar 
adequadamente o paciente. 
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O gestor precisa mudar seu olhar no sentido de começar a enxergar o farma- 
cêutico como uma ferramenta de gestão da assistência farmacêutica, inclusive do 
medicamento, e com o cuidado voltado ao paciente. Araújo e cols.º (2008) citam 
que o uso de medicamentos é complexo para os pacientes e que é imprescindível 
o envolvimento do farmacêutico, pois conhecendo a problemática do paciente ele 
busca a melhor resolutividade relacionada ao medicamento. 


Por fim, quando uma UBS conta com o farmacêutico, o mesmo não consegue 
desempenhar um trabalho voltado à população devido a suas diversas atribuições, 
tais como controle de estoque, recebimento de medicamento, controle de psico- 
trópicos e entorpecentes, dentre outras, comprometendo-o na principal atividade 
da farmácia que é a dispensação de medicamentos, impossibilitando-o de realizar 
o cuidado voltado ao paciente. Para Saturnino e cols.” (2008), o grande desafio é a 
integração do farmacêutico nas equipes de saúde, participando da identificação 
de risco, caracterização de agravos e estratégias de atuação, além da realização 
de atividades como educação continuada, uso racional de medicamentos (URM) e 
monitoramento do tratamento. 


Nesse contexto, o acesso a medicamentos nas farmácias dos serviços de saúde 
brasileiros permeia entre o real ao ideal, ou seja, temos municípios que ainda estão 
no nível da entrega dos medicamentos, outros encontram-se na dispensação, onde 
temos essa tarefa realizada, por exemplo, por técnicos de farmácia, dentre outras 
denominações, passando para a dispensação com a presença do farmacêutico, po- 
rém sem a possibilidade de dispensar o medicamento com orientação e, por fim, 
o nível do cuidado farmacêutico em si, desafiando a gestão em reconhecer essa 
prática e forçando o farmacêutico a qualificar-se na dispensação orientada em todos 
os aspectos da farmacologia, dentre os quais se destacam: 


e os Problemas Relacionados ao Medicamento (PRM), em que Aizenstein 
e cols. (2011) relacionam os PRM às Reações Adversas a Medicamentos 
(RAM), que sempre trazem danos à saúde do paciente. E ainda os erros 
de medicamentos que podem ocorrer na prescrição, dispensação e admi- 
nistração. Nessa linha, o cuidado farmacêutico é considerado uma prática 
do farmacêutico na qual o paciente é o beneficiário. Assim, o autor define 
atenção farmacêutica/cuidado farmacêutico como um “compêndio das ati- 
tudes, os comportamentos, os compromissos, as inquietudes, os valores 
éticos, as funções, os conhecimentos, as responsabilidades e as habilidades 
do farmacêutico na utilização da farmacoterapia, com objetivo de obter re- 
sultados terapêuticos definidos na saúde e na qualidade de vida do pacien- 
te”, em alinhamento com a definição estabelecida pelo Consenso Brasileiro 
de Atenção Farmacêutica; 

e o Uso Racional de Medicamentos (URM). O Ministério da Saúde” (MS) refe- 
re-se ao URM como sendo “a necessidade de o paciente receber o medi- 
camento apropriado, na dose correta, por adequado período de tempo, a 
baixo custo para ele e a comunidade”; 

e a polifarmácia!?, como um problema de saúde (PS) relevante, principalmen- 
te para a população idosa, que consome concomitantemente uma quanti- 
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dade expressiva de medicamentos, tornando-os vulneráveis ao surgimento 
de RAM. 


E a necessidade de qualificação do farmacêutico principalmente no cuidado do 
paciente pautado no processo de saúde-doença, com escuta e orientação quanto 
aos seus PS relacionados à sua vida sociocultural, trabalhando nos distúrbios cogni- 
tivos e sempre na perspectiva da melhora da sua qualidade de vida. 


Processo saúde-doença no SUS 


Existe uma relação muito complexa entre o paciente e o medicamento, princi- 
palmente no SUS, onde uma consulta médica está atrelada ao aviamento de uma 
prescrição contendo um ou mais medicamentos. 


Na graduação em Farmácia, o futuro profissional farmacêutico é capacitado 
nos aspectos relacionados aos medicamentos, sobretudo nos mecanismos de ação 
desses produtos e seus efeitos no paciente. Esse é um ponto importante, mas não 
suficiente para que o farmacêutico possa dar conta do cuidado farmacêutico quali- 
ficado à população assistida no SUS. 


Outro ponto que o farmacêutico deve buscar nos pacientes deste sistema de 
saúde é o processo do adoecimento em si, mostrando que as questões relativas à 
saúde-doença também devem ser idealizadas como parte de um processo socio- 
cultural construído. Mas para que o farmacêutico compreenda melhor como é a 
percepção dos pacientes sobre esse fenômeno, é importante entender um pouco 
sobre cultura. 


De maneira resumida, podemos dizer que a cultura’ constitui um conjunto 
de normas e regras influenciadas pela forma como a sociedade pensa e age. Além 
disso, oferece significado a esses pensamentos e ações, num processo que se inicia 
no grupo familiar mais próximo e que, ao longo do tempo, vai se ampliando a partir 
das relações que se estabelecem com outras pessoas ou grupos sociais. 


Mas o que a cultura tem a ver com a saúde das pessoas? Quase tudo, pois afinal 
a cultura é tão importante nas nossas vidas que os antropólogos"? afirmam que é 
ela que “nos ensina a ficar doentes” e que esse aprendizado é moldado a partir da 
forma como os grupos sociais entendem o que é “estar doente”. 


Por exemplo, na pneumonia causada pelo pneumococo, a forma com que a 
pessoa doente se apresenta com a doença será diferente nas mais diversas culturas. 
Apesar de a bactéria ser a mesma e de haver características comuns da doença 
(tosse, febre, etc.), as expressões colocadas pelos pacientes referentes à doença 
poderão variar e, algumas vezes, de modo significativo. Dessa forma, alguns sinais 
e sintomas serão mais valorizados que outros, a busca e a organização dos serviços 
de saúde poderão ser diferentes, assim como os medicamentos disponíveis para o 
tratamento. Sendo assim, o que seria uma doença com características “uniformes” 
passa a ter uma variedade de manifestações — com a cultura exercendo um papel 
importante nessa mediação. 


O Brasil é um país de diversidades culturais interagindo constantemente. Dessa 
forma, têm-se diversas percepções desse processo saúde-doença convivendo de 
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modo muito próximo e encontrando-se em vários locais, tais como hospitais, UBS, 
unidades de pronto-atendimento, e inclusive nas farmácias. Uma delas é a cultura 
médica, que tem a percepção da saúde-doença de acordo com uma “visão” cultu- 
ral própria, que dá maior ênfase às questões biológicas e que busca, muitas vezes, 
impor essa visão aos pacientes". 


A antropologia"! se refere a essas duas concepções como illness e disease. 
Usam-se esses termos em inglês de “doença” para justamente reafirmar que há di- 
ferenças entre uma concepção biomédica (disease, ou enfermidade) e a percepção 
do paciente sobre o mesmo fenômeno (illness, ou perturbação), ambas formadas a 
partir de um forte viés cultural. Por exemplo, um paciente pode ter várias medidas 
de pressão arterial sistêmica verificadas pelo médico e que estão acima do que é 
considerado normal, indicando a necessidade de tratamento, pois caso contrário o 
paciente pode ter uma chance aumentada de desenvolver doenças cardiovascula- 
res mais graves. Por outro lado, se esse mesmo paciente estivesse assintomático e 
não se sentisse “doente” seria muito mais difícil que ele aceitasse esse “diagnós- 
tico” e assumisse integralmente o tratamento proposto, isto é, entre outras coisas, 
que tenha que consumir medicamentos para uma doença que não lhe traz nenhum 
desconforto no momento. 


Sabemos que, nesse contexto complexo do cuidado farmacêutico, para haver 
êxito na relação entre o agente de cura (farmacêutico) e o paciente, deve haver um 
consenso entre essas duas partes acerca do modelo explanatório (etiologia, prog- 
nóstico, tratamento, etc.). E essa ideia é válida também para as ações educativas, 
sempre presentes nas atividades de saúde, inclusive do farmacêutico. Esse consen- 
so é obtido a partir de uma negociação entre ambos, que se inicia justamente pela 
aceitação de que há diferenças presentes e que as mesmas devem ser valorizadas e 
respeitadas nesse processo. Se o farmacêutico simplesmente desprezar a visão do 
“outro”, tratando-a como “absurda” e “irracional”, apenas aumentará a chance de 
ser rechaçado pelos pacientes, colocando em xeque a própria relação que, por si 
só, poderia ser terapêutica. 


É no cuidado farmacêutico que esse espaço existe para que o farmacêutico 
possa explorar de modo respeitoso e sem preconceitos as crenças e pensamentos 
dos pacientes sobre o seu processo saúde-doença, sem negar o conhecimento téc- 
nico do profissional. 


Os Desafios do Cuidado Farmacêutico no SUS 


O texto traz uma proposta para que o farmacêutico possa iniciar o cuidado 
farmacêutico no SUS diante da magnitude desse sistema e da diversidade da po- 
pulação assistida, principalmente na atenção básica, dentro das UBS, onde temos a 
dispensação de medicamentos como sendo a principal atividade desenvolvida pelo 
farmacêutico. 


A dispensação deve ser estabelecida de forma eficaz e eficiente, detectando 
PRM e problemas de saúde com foco no URM para a resolução desses problemas e 
adesão ao tratamento do paciente. 
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Dessa forma, descrever e documentar o passo a passo, através de procedimen- 
tos e respeitando a legislação vigente, é uma forma segura de garantir a dispen- 


sação. E imprescindível o uso de indicadores que determinem e acompanhem a 
efetividade e a eficiência do processo, além de avaliá-los constantemente. 


O acolhimento’? do paciente em cada início de atendimento é um dos princi- 
pios básicos do SUS. Deve ser criado clima empático e organizado para receber o 
paciente. Sendo assim, explicar sobre o atendimento da farmácia torna-se funda- 
mental para estabelecer ordem e tranquilidade àqueles que aguardam. Saber o 
que vai acontecer e por que existe um tempo de espera é fundamental para que 
o paciente compreenda a segurança que se quer ter no processo de dispensação. 


O ambiente de espera de atendimento deve ser arejado, para permitir con- 
dições de conforto e a possibilidade de permanecer sentado. Dessa forma, trans- 
mite-se receptividade, interesse e valorização ao paciente. Barreiras físicas como 
grades e vidros devem ser evitadas no processo de comunicação que se estabelece 
quando da dispensação de medicamentos. 


Logo, o processo de dispensação se inicia com a chegada do paciente à farmá- 
cia com sua prescrição. Ali ele encontrará o ambiente que o aguarda e a pessoa que 
irá atendê-lo. O Farmacêutico ou seu auxiliar deve acolher esse paciente, apresen- 
tando-se e identificando-se, a fim de que esse o conheça e estabeleça uma relação 
profissional-paciente. 


No processo de acolhimento deve-se saber se quem apresenta a prescrição é o 
paciente, assim, ele é identificado e pode-se direcionar seu atendimento. 


Se existirem condições, a equipe da farmácia que estiver atendendo deverá es- 
tar preparada para avaliar a prescrição no tocante aos aspectos legais e administra- 
tivos, certificando-se da integralidade da prescrição, antes de preparar ou realizar a 
distribuição, conforme RDC 44/09" e outras legislações pertinentes, isto é, verificar 
se todos os requisitos legais e técnicos estão presentes para possibilitar a dispensa- 
ção do medicamento. 


Se houver evidências de irregularidades na prescrição, o paciente deverá ser 
comunicado das irregularidades e orientado em como proceder na solução do pro- 
blema. Se necessário e possível, comunicar por escrito ao prescritor os problemas 
identificados para serem corrigidos. 


Se a prescrição atender a todos os requisitos, deve-se prosseguir o processo de 
dispensação. Com essa etapa finalizada, o profissional da farmácia ou farmacêutico 
orienta a aguardar para que seus medicamentos sejam separados. 

Uma proposta de separação segura dos medicamentos pode ser realizada da 
seguinte forma pela equipe: 

e o farmacêutico que atendeu confere a prescrição e repassa a prescrição ao 
atendente/técnico responsável pela separação; 

e atendente/técnico separa os medicamentos com atenção, respeitando a 
posologia prescrita, quantidade e tempo de tratamento; 
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e entrega para o farmacêutico o(s) medicamento(s) e a prescrição e realiza 
nova conferência. Esse procedimento reduz o número de erros de medica- 
ção que podem acontecer em um processo de dispensação; 


e caso seja produto de controle especial, devem ser realizados os procedi- 
mentos conforme estabelecido na legislação específica. 


Até aqui tivemos apenas uma checagem. A outra checagem será realizada no 
momento da dispensação, onde o importante nesse processo é “quem separa não 
confere”. 


Com essa segunda etapa realizada, procede-se a etapa de entrega de medica- 
mentos com a devida orientação. Neste momento o farmacêutico deverá orientar o 
paciente conforme suas necessidades, adaptando o diálogo para seu contexto de 
vida por meio de uma boa comunicação. Caso se tenha infraestrutura apropriada, 
previamente ao atendimento o farmacêutico deve realizar a avaliação de interações 
medicamentosas, revisar a posologia, verificar informações básicas que devem ser 
repassadas ao paciente e se existe necessidade de entrega de material educativo e, 
caso não seja a primeira dispensação, verificar as datas de retirada do medicamento 
para identificar possível não adesão. 


Com os medicamentos em mãos e a prescrição, deve-se fazer questionamentos 
que permitam caracterizar o conhecimento do paciente sobre cada medicamento; 
para isso, apresentará um medicamento por vez. Silva e cols.” (2016) propõem o 
seguinte diálogo: 

e "Éa primeira vez que Sr(a) usa esse medicamento?” . Se a resposta for ne- 
gativa, continuar: “Para que serve?”, “Mudaram algo em seu tratamento? ”. 
Se afirmativa: “Para que o médico/dentista/enfermeiro lhe disse que o(a) 
Sr(a) deve usar este medicamento?”. 


e Após: “Por favor, me diga como usa (ou deve usar) este?”. Proceder assim 
para cada medicamento, verificando se está de acordo com o prescrito. 


e “Tem alguma dificuldade para usá-lo?”. Verificar a influência dessa dificul- 
dade na adesão ao tratamento, se existir. 


e Depois do relato sobre o(s) medicamento(s) a ser(em) dispensado(s), avaliar 
se há uso de outros medicamentos e possíveis complicações: "Utiliza outros 
medicamentos?”. Verificar se estes medicamentos não são duplicidades ou 
possibilitam algum PRM. Pode-se proceder a reavaliação das interações, 
explicando ao paciente o porquê desse procedimento e da aparente inter- 
rupção da dispensação. 

e “Já apresentou ou tem algum mal-estar ou alguma alergia quando toma(ou) 
algum medicamento?”. 


É necessário que o farmacêutico avalie as interações existentes entre os medi- 
camentos e os alimentos, para também poder prestar essa informação ao paciente. 
Porém, deve-se levar em consideração o tempo de atendimento compatível com a 
infraestrutura e a capacidade instalada de atendimento. 
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Enfim, esses passos figuram como uma proposta do início para quem preten- 
de implantar o cuidado farmacêutico na saúde pública, porém é preciso ter em 
mente a realidade local, estrutura física, de recursos humanos e a metodologia que 
pretende utilizar para trabalhar o cuidado farmacêutico junto à população de seu 
território, Pereira e cols.4(2008) destacam os métodos espanhol (Dáder) e americano 
(Minnesota), que são os mais utilizados por farmacêuticos no mundo. Os autores 
ainda afirmam que, no Brasil, há farmacêuticos que buscam alternativas para de- 
senvolver o cuidado farmacêutico. Porém podemos observar que, na maioria dos 
casos, esse novo processo está associado às universidades, onde temos melhores 
condições de desenvolver tal trabalho. 


Genericamente, podemos considerar que o cuidado farmacêutico ainda é in- 
cipiente no SUS. Para efetivação do cuidado farmacêutico nesse sistema de saúde, 
o farmacêutico deve conscientizar a equipe de saúde sobre a importância desse 
trabalho e o retorno que ele gera para a equipe, mas principalmente para os ges- 
tores que esta atividade reduz custos para este sistema de saúde e que melhora, 
consideravelmente, a qualidade de vida dos pacientes. 
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A visita domiciliar pode ser entendida como o atendimento realizado por um 
profissional ou equipe de saúde, com o objetivo de avaliar as necessidades do usuá- 
rio e de seus familiares no ambiente onde residem. O profissional de saúde passa 
a ter um papel de mediador entre o usuário e seu cuidador (informal ou não), pres- 
tando orientações com vistas à promoção de saúde, reabilitação e prevenção de 
agravos, por meio do estabelecimento de um plano assistencial. Além do acesso ao 
serviço básico de saúde, é de extrema importância para o sucesso desse plano que 
se estabeleça uma relação terapêutica de confiança entre o profissional de saúde e 
o paciente. 


O cuidado domiciliar foi estabelecido no Brasil, no Sistema Único de Saúde 
(SUS), pela Lei nº 10.424/02, devendo ser realizado por equipes multiprofissionais 
atuando nos níveis de prevenção, terapia e reabilitação. Já o regulamento técnico 
de funcionamento de serviços que prestam atenção domiciliar no Brasil é estabele- 
cido pela Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 11, de 26 de janeiro de 2006. 


Em termos de processos de trabalho, o cuidado farmacêutico domiciliar não 
difere da prática clínica realizada em outros ambientes, tais como os estabelecimen- 
tos farmacêuticos comunitário ou hospitalar. O seu grande diferencial está na pos- 
sibilidade de realização de um plano de cuidado totalmente adaptado aos fatores 
sociais e familiares aos quais o usuário está inserido. Assim, o farmacêutico assume 
papel fundamental na equipe multiprofissional de saúde, facilitando o acesso aos 
medicamentos necessários e atuando na prevenção, identificação e resolução dos 
resultados negativos associados aos medicamentos, o que possibilita promover o 
uso seguro e racional da farmacoterapia por parte do usuário. É muito importante 
o compromisso da equipe multiprofissional para que ocorra de fato o cuidado inter 
e transdisciplinar. 











No momento da visita domiciliar os profissionais de saúde necessitam integrar 
as dimensões biopsicossociais para o cuidado dos indivíduos, famílias e comuni- 
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dades, com novos modos de agir e de interagir com a prática, a fim de responder 
às necessidades de saúde das pessoas em suas diferentes dimensões. No domici- 
lio é possível vivenciar a organização familiar, a estrutura domiciliar, a organização 
da casa, assim como os aspectos do ambiente e do armazenamento dos medica- 
mentos, quem é o responsável pelo cuidado e como o mesmo é realizado. Não há 
questionário ou instrumento que permita avaliar tão fielmente a estrutura familiar 
no contexto de cuidado como a observação direta por meio da visita domiciliar. 
Assim, a partir do conhecimento das suas necessidades de saúde e aspectos do seu 
cotidiano e peculiaridades observadas diretamente no domicílio, é possível traçar a 
melhor estratégia de cuidado a ser prestada ao paciente e/ou seu cuidador (infor- 
mal ou não). 





Para discutir o cuidado farmacêutico ou a prática clínica farmacêutica domiciliar 
serão apresentados dois casos fictícios onde será empregado o raciocínio clínico. A 
partir de um roteiro de consulta serão desenvolvidas as etapas de: a) acolhimento; 
b) coleta de dados; c) identificação das necessidades de saúde; d) estabelecimento 
de plano e intervenções; e) fechamento (Quadro 12.1). 


Quadro 12.1 
Etapas do Roteiro de Consulta Farmacêutica 
Etapa Aspectos a serem observados e dados a serem coletados 
Acolhimento e Apresentar-se ao paciente e esclarecer o propósito da consulta 


e Incentivar o paciente a expor suas necessidades ou expectativas em 
relação à consulta 


e Prestar atenção no ambiente domiciliar e nas questões de conforto e 
segurança do paciente 


e Identificar necessidade e disponibilidade de cuidador 


e Manter um diálogo centrado no paciente, dotado de escuta ativa e empatia 


Coleta de dados e Dados de identificação pessoais 
e Dados sociodemográficos 
e Capacidade funcional (em paciente idoso) 
e Avaliação geriátrica ampla (em pacientes idosos) 
e Histórico social e hábitos de vida 
e Estado clínico atual 
e História farmacoterapêutica prescrita e não prescrita 
e Experiência de uso da medicação 
e Reações adversas e alergias 
e Capacidade de gestão do medicamento 
e Percepção geral de saúde e qualidade de vida 
e Condições do armazenamento dos medicamentos 
e Acesso aos serviços de saúde e medicamentos 
e Dúvidas e questionamentos do paciente 


Continua >> 
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> Continuação 


Etapa 


Análise da situação 
e identificação 

de problemas 
relacionados à 
farmacoterapia 


Estabelecimento do 
plano de cuidado e 
encaminhamento de 
intervenções 


Fechamento 


Avaliação (segue a 
partir da primeira 
etapa, com 
subsequente 
atualização dos 
demais dados) 


Quadro 12.1 
Etapas do Roteiro de Consulta Farmacêutica 


Aspectos a serem observados e dados a serem coletados 


Analisar a necessidade, segurança, efetividade e adesão 


Identificar os problemas relacionados ao processo de uso de 
medicamentos 


Identificar os problemas relacionados ao resultado do uso de 
medicamentos 


Identificar as expectativas do paciente 


Elaborar o plano de cuidado para manejo e resolução dos problemas de 
modo pactuado com o paciente. 


Verificar a habilidade do paciente em seguir o plano, permitindo que ele 
antecipe qualquer problema em seguir o plano 


Fornecer orientações sobre o propósito de cada medicamento, 
acesso, como e quando utilizar cada medicamento, pactuando o 
acompanhamento, se necessário 


Contextualizar as informações prestadas às crenças do paciente sobre 
suas enfermidades e tratamento 


Fornecer orientações sobre cada condição de saúde e suas 
consequências, monitoração e manejo, se necessário 


Discutir questões de estilo de vida e estratégias de prevenção e 
promoção de saúde 


Fornecer materiais de suporte à orientação para auxiliar na adesão ao 
tratamento, se necessário 


Checar o entendimento do paciente 
Avaliar se o paciente deseja informações ou explicações adicionais 


Encaminhar, de forma apropriada, o paciente a outro profissional da 
saúde, quando necessário 


Explicar ao paciente e/ou cuidador o que fazer caso tenha dificuldades em 
seguir o plano e com quem pode entrar em contato 


Marcar uma próxima consulta ou combinar outras formas de contato, se 
necessário 


Oferecer oportunidade ao paciente para fazer perguntas adicionais em 
relação às questões discutidas durante a consulta 


Checar o cumprimento do plano e o alcance das metas 


Revisão dos planos e necessidade de encaminhamentos 


Adaptado de: Abdel-Tawab et al., 2011 e Brasil, 2014. 
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A Avaliação Geriátrica Ampla (AGA), é uma ferramenta empregada para anali- 
sar as necessidades de saúde da pessoa idosa a partir do levantamento da sua fun- 
cionalidade global (autonomia, independência, fatores clínicos e contextuais), pos- 
sibilitando a compreensão das suas necessidades de saúde com foco no incentivo à 
sua independência funcional. Nesta faixa etária, a construção do plano de cuidado 
deve estar apoiada nos resultados obtidos pela AGA e na análise da farmacoterapia. 


A avaliação da farmacoterapia quanto à sua necessidade, efetividade, seguran- 
ça e adesão, em ambos os casos abaixo, segue o descrito por Cipolle e cols., 2004, 
sendo adaptado para as demandas do perfil etário. 


A tomada de decisão para a definição do plano de cuidado e encaminhamento 
de intervenção deve estar apoiada nas metas terapêuticas e nas expectativas do 
paciente. No caso do paciente idoso, frequentemente demandado para atenção 
domiciliar, há que se apoiar igualmente nos diagnósticos de capacidade funcional e 
qualidade de vida. Contudo, nesses pacientes, questões temporais e necessidade 
de cuidados paliativos também devem ser analisadas, tendo em vista a idade do 
paciente e seu prognóstico clínico. 


O plano de cuidado busca contemplar terapias farmacológicas e não farma- 
cológicas, assim como a possibilidade de intervenção na conduta médica prescri- 
ta, acompanhada dos devidos encaminhamentos, quando for requerido. Todas as 
etapas que envolvem o desenvolvimento do serviço farmacêutico prestado devem 
estar devidamente registradas e documentadas (prontuário, receitas e encaminha- 
mentos diversos). 


Cabe ressaltar que a leitura minuciosa do prontuário do paciente deve ser pre- 
cedida antes de cada visita domiciliar, para que se tenha conhecimento do seu diag- 
nóstico e se possa coletar os dados objetivos e subjetivos mais relevantes. 


Caso 1 


A.S.M., 57 anos, sexo feminino, do lar, ensino fundamental incompleto. A usuá- 
ria é cadastrada em uma Unidade Básica de Saúde (UBS), a equipe da UBS solicitou 
à farmacêutica visita domiciliar com a finalidade de diagnosticar problemas relacio- 
nados aos medicamentos e elaborar um plano de cuidado farmacêutico. A paciente 
é portadora de diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, de- 
pressão, retinopatia diabética e investiga doença renal. Em uso de: metformina 850 
mg 1 x/dia (0-1-0), hidroclorotiazida 12,5 mg 1 x/dia (1-0-0), enalapril 10 mg 1 x/dia 
(1-0-0), sinvastatina 20 mg 1 x/dia (0-0-1) e fluoxetina 20 mg 1 x/dia (0-0-1). Mora 
com o marido e um filho de 20 anos. Após agendamento prévio, a paciente recebe 
a visita da farmacêutica e de duas estagiarias de farmácia. 


Acolhimento: Após cumprimentos iniciais, inicia-se uma conversa informal bus- 
cando promover a construção do vínculo com a usuária, cujo diálogo se encontra 
descrito a seguir: 


— Farmacêutica — Bom dia, dona A. (D.A.), como está a senhora? Tudo bem? 
— DA- Bom dia, tudo bem. Tudo bem comigo sim. 
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— Farmacêutica — Lembra de mim? Eu sou a farmacêutica da UBS e estas 
são minhas estagiárias do curso de farmácia. Viemos aqui para conversar 
um pouco com a senhora. O que a senhora acha? Tem um tempo para 
conversar conosco? 


— D.A. - Claro que eu lembro da senhora. É um prazer recebê-las na minha 
casa. Vão entrando. 


— Farmacêutica — Que bom, acredito que precisaremos no máximo 1 hora, 
está bem para a senhora? 


— D.A. - Sim, está bem, tenho um tempo antes de um outro compromisso, 
mas se pudermos terminar antes eu prefiro. 


— Farmacêutica — Está certo, vamos terminar antes de 1 hora, combinado. 
Mas dona A, nos conte como tem passado estes últimos dias? 


— D.A. - Bem, tenho passado bem, fora a diarreia, que eu acho que é por 
causa do remédio do diabetes porque quando eu não tomo não tenho. 


— Farmacêutica — A senhora está sozinha em casa? Tem mais alguém? 
— D.A — Estou sozinha, meu marido está no trabalho e meu filho no colégio. 


— Farmacêutica — D.A. me conte mais um pouco sobre essa diarreia, o que 
a senhora tem comido nestes últimos dias? Por que a senhora acha que é 
do remédio? ... 


— Continuando o diálogo sobre hábitos alimentares e sobre o uso de medi- 
camentos, foi solicitado à paciente se poderia mostrar o local onde guarda 
os medicamentos e como estes são armazenados. 


— Farmacêutica — D.A., vamos continuar falando sobre a diarreia, mas nós 
também gostaríamos de saber se a senhora pode nos levar até onde guar- 
da seus remédios. Pode nos mostrar? 


— D.A. - Claro, venham aqui, não reparem na bagunça ... 


— Farmacêutica — Podemos levar esta sacola para a sala para conversarmos 
sobre seus medicamentos? ... 


Coleta de dados: A farmacêutica coleta os dados que irão subsidiar o diagnós- 
tico situacional e avaliação das suas necessidades, buscando dados novos ou a con- 
firmação daqueles já verificados em prontuário previamente. Dados subjetivos: a 
paciente relata diarreia, ter boa qualidade do sono e às vezes se sentir desanimada 
para realizar as atividades diárias. Dados objetivos: PA aferida no momento da visita: 
140/90 mmHg, glicemia aferida no momento da visita 175 mg/dL. Resultados dos 
últimos exames apresentados: colesterol total 256 mg/dL; colesterol HDL 48 mg/dL; 
triglicerídeos 255 mg/dL; creatinina 1,1 mg/dL; glicemia de jejum 124 mg/dL; hemo- 
globina glicada (A1c) 7,5%. Adesão aos medicamentos adequada, com exceção de 
metformina, que tem utilizado de forma irregular. Quanto ao armazenamento dos 
medicamentos, verifica-se que os mesmos estão colocados misturados dentro de 
uma sacola, guardados em uma gaveta no quarto. 
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Dependendo do tempo de duração da entrevista e da disponibilidade da usuá- 
ria, nesta etapa podem também ser verificados dados relativos à sua qualidade de 
vida. Contudo, no caso de uma primeira visita, cabe evitar muitos questionamentos, 
assim como o prolongamento do tempo de permanência na residência. 


Identificação e avaliação das necessidades: verificada falha de adesão à met- 
formina que pode ter sido motivada pela ocorrência de diarréia relatada pela pa- 
ciente. Identificado neste caso um problema de necessidade que leva a um proble- 
ma de segurança. 


De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Hipertensão, a paciente apresenta 
hipertensão estágio 2, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia. Ainda, apresenta 
hemoglobina glicada e glicose acima dos níveis da normalidade, sendo identificado 
problema de necessidade, pois a paciente não utiliza medicamento para controle 
dos triglicerídeos. Provável problema relacionado à efetividade da sinvastatina, pois 
o colesterol encontra-se acima do limite desejado, mas pode também ser devido à 
dieta inadequada. 


Os medicamentos eram armazenados todos em uma sacola plástica, mistura- 
dos, e a paciente demonstrou em alguns momentos se confundir com alguns deles. 


Elaboração do Plano de Cuidado: Foi ofertada à usuária a confecção de uma 
caixa organizadora para os medicamentos, orientações sobre a importância da ade- 
são ao tratamento e o significado dos exames laboratoriais realizados, assim como 
os valores desejados de cada um. Colesterol total < 200 mg/dL; colesterol HDL > 45 
mg/dL; triglicerídeos < 150 mg/dL; glicemia de jejum < 100 mg/dL; hemoglobina 
glicada (Alc) < 7,0%. 


Foi reforçada a importância da adesão à metformina, mesmo com a presença 
de diarreia, pois esta pode desaparecer com a continuidade do uso. 


A caixa organizadora dos medicamentos foi dividida de acordo com o perio- 
do do dia, foram colocados desenhos identificando manhã, meio-dia e noite e os 
medicamentos colocados cada um em sua respectiva divisória de acordo com o 
horário a ser administrado. Ainda foi colada uma folha na capa da caixa com os 
nomes de todos os medicamentos, cada um com o respectivo período que deve 
ser administrado. 


Nas visitas posteriores foi novamente verificada a caixa confeccionada para ar- 
mazenamento dos medicamentos para verificar se os mesmos estavam organizados 
adequadamente, assim como realizar a checagem da adesão ao tratamento. É mui- 
to importante avaliar sempre, a cada visita, a adesão ao tratamento, pois a pessoa 
não deve ser rotulada como aderente ou não aderente, a adesão pode mudar de 
um momento a outro, a pessoa está ou não está aderente ao tratamento em um 
determinado momento. 


Fechamento: Ao final de cada visita a equipe se despede da usuária e combina 
a próxima visita. Foram verificadas as datas dos exames laboratoriais para solicitar 
nova consulta com pedidos de novos exames para acompanhamento do sucesso da 
intervenção. Após a realização da visita a farmacêutica efetua os registros referentes 
à mesma no prontuário da paciente. 
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Caso 2 


SRy 


84 anos, sexo feminino, aposentada, ensino fundamental incompleto. 


Viúva há 10 anos, mora sozinha, possui uma filha de 45 anos e não tem cuidadora. 
Diagnóstico de hipertensão. Em uso de: enalapril 10 mg 2 x/dia (1-0-1), hidroclo- 
rotiazida 12,5 mg (1-0-0), omeprazol 20 mg (1-0-0) e diazepam 10 mg 1 cp S/N. A 
paciente não estava comparecendo às consultas agendadas na unidade de saúde e 
recebeu a visita da farmacêutica. 


Acolhimento: A seguir, encontra-se descrita parte do diálogo que se estabele- 
ceu entre a farmacêutica e a idosa durante a visita domiciliar: 


Farmacêutica — Bom dia dona S. (D.S.), como tens passado? Podemos 
conversar um pouco sobre a sua saúde? O que a senhora acha? 


Idosa — Sim...vai entrando (tom desanimado). 

Farmacêutica — Obrigada, acredito que iremos levar de 30 a 45 minutos, 
está bem para a senhora? 

Idosa — Sim minha filha...eu não faço nada... 


Farmacêutica: D.S., a sua filha J. esteve no Posto de Saúde ontem e me 
contou que a senhora caiu, me conte como foi isso. 


Idosa — Sim... eu caí... sabe, minha filha... a V.... sabe a V, né? Minha irmã 
que se foi de uma hora para outra, teve um derrame e morreu. Ela era 
tão boa para mim...a gente via a novela e ela sempre cuidou das coisas 
da casa para mim; minha filha precisa trabalhar, meu neto está viajando e 
agora não tenho ninguém. 


Farmacêutica — Lembro sim D.S., ela realmente era uma pessoa muito 
boa... compreendo que a senhora sinta a ausência dela. E a sua filha J., 
tem vindo aqui? 


Idosa — Sim... ela vem todos os dias, mas ela tem as coisas dela para fazer 
e eu sinto que só atrapalho... 


Farmacêutica — Entendo D.S., vamos conversar mais sobre isso. Ela vem 
almoçar hoje? 

Idosa — Sim, ela vem e vai trazer almoço... 

Farmacêutica — Que bom, D. S.... mas me conte sobre ontem, como foi 
que caiu? 

Idosa — Olha, minha filha...eu acordei no meio da noite e fui no banheiro e 
daí, estava meio escuro, fiquei um pouco tonta de repente e cai. 
Farmacêutica — Sim, entendi. E a senhora está com dor? 

Idosa — Eu tenho um pouco de dor... 


Farmacêutica — Vamos conversar mais sobre isso. Mas também gostaria 
que a senhora me falasse um pouco dos seus medicamentos, a senhora 
está conseguindo retirar todos os meses na Farmácia, mas como está to- 
mando cada um e aonde estão guardados? Posso vê-los? 


Coleta de dados: A farmacêutica coleta as informações que necessita para a 
próxima etapa: a avaliação das necessidades. A visita domiciliar lhe possibilita ob- 
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servar o local onde a idosa armazena os seus medicamentos e as características do 
ambiente onde sofreu a queda, complementando e/ou conferindo as informações 
que estavam registradas no prontuário da paciente. A seguir se encontram as infor- 
mações coletadas que foram sistematizadas em dados subjetivos e objetivos. 


Dados subjetivos: ex-tabagista, hábitos alimentares sem restrições, sedentária. 
Sente-se desanimada e deprimida e refere tonturas e quedas. Relata que retira to- 
dos os seus medicamentos na farmácia e que às vezes esquece de utilizá-los, mas 
nega necessitar de auxílio para uso dos mesmos. Informa que utiliza ibuprofeno 
600 mg quando sente dor forte, desde o episódio da sua queda. Dados objetivos: 
MRPA: média manhã: 135 x 90 mmHg; média noite: 140 x 95 mmHg; FC = 80 bpm; 
IMC = 22 kg/m?, escores da avaliação geriátrica ampla (datados de 2 meses atrás): 
Atividade da Vida Diária (AVD): 6/6; GDS (Geriatric Depression Scale — Escala de 
Depressão Geriátrica): 13/15; MMSE (Mini Mental State Examination): 10/30. 


Identificação e avaliação das necessidades: A escala de Katz aponta para a in- 
dependência na realização das atividades da vida diária, indicando sua capacidade 
funcional preservada. Embora a taxa de retirada de medicamentos seja correspon- 
dente a 100%, a farmacêutica verifica falha de adesão referente ao tratamento da 
hipertensão, representando suspeita de inefetividade terapêutica para o tratamen- 
to desta condição clínica (metas terapêuticas dos níveis pressóricos não alcançadas, 
podendo estar associadas apenas ao problema de falta de adesão); condição clínica 
não tratada (depressão) — escala de depressão geriátrica (GDS) apresenta indicativo 
de depressão; paciente utiliza dois medicamentos sem diagnóstico de condição cli- 
nica e considerados inseguros para idosos (diazepam e omeprazol). De acordo com 
os Critérios de Beers, em geral, todos os benzodiazepínicos aumentam o risco de 
disfunção cognitiva; podem ocasionar hipotensão ortostática e tonturas, apresen- 
tam risco grave de provocar quedas e fraturas, sendo maior o risco quanto maior o 
tempo de meia-vida do fármaco. Dentre os representantes desse grupo farmacoló- 
gico, o diazepam apresenta tempo de meia-vida elevado, o que pode ter ocasiona- 
do a queda que a idosa sofreu. Os mesmos critérios indicam que o omeprazol deve 
ser utilizado com cautela devido ao risco de ocorrência de infecção por Clostridium 
difficile, perda óssea e fraturas. Tais medicamentos apontam o risco relacionado ao 
impacto da queda nesta paciente idosa. Também se verifica um problema de inse- 
gurança não quantitativa referente ao uso de ibuprofeno via automedicação, tendo 
em vista seu potencial e bem documentado risco de causar sangramento gástrico 
ou úlcera péptica. Com relação ao ambiente e ao hábito noturno de levantar-se e 
ir ao banheiro, verificou-se que a idosa não costuma acender a luz e que possui um 
tapete sem proteção antiderrapante, o que potencializa o risco de queda. 


Elaboração do Plano de Cuidado: Foram realizadas as seguintes intervenções 
farmacêuticas: aconselhamento sobre o uso dos medicamentos conforme prescrito 
e recomendação para a continuidade do automonitoramento (MRPA); manejo de 
problema de saúde autolimitado referente à substituição do ibuprofeno (automedi- 
cação) pela prescrição farmacêutica de paracetamol 500 mg até 6/6 h, em caso de 
dor; encaminhamento ao médico para avaliação do uso de diazepam, omeprazol, 
indicativo de depressão e prescrição de paracetamol; encaminhamento à nutricio- 
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nista para avaliação de hábito alimentar. Prescritas orientações referentes aos cuida- 
dos com o ambiente ao levantar-se à noite. 


Fechamento: A farmacêutica agradece e confere se a idosa compreendeu 
as intervenções que foram pactuadas, marca uma consulta domiciliar de retor- 
no para daqui a 30 dias e agenda consulta com o médico para a mesma semana. 
Posteriormente a farmacêutica registra em prontuário os dados referentes ao seu 
atendimento. 


Considerações finais 


Na prática farmacêutica domiciliar, dentre as matrizes que constituem os ser- 
viços a serem prestados pelo farmacêutico, o acompanhamento da farmacoterapia 
é útil e muito bem empregado, permite a melhor compreensão da realidade do 
usuário, o acompanhamento da adesão do paciente e/ou de seu cuidador quanto 
às intervenções propostas. No entanto, caso o profissional opte por adotar serviços 
com abordagens mais pontuais, tais como a revisão da farmacoterapia, a gestão e/ 
ou organização dos medicamentos em uso pelo paciente, ou ainda alguma ação 
de educação em saúde, a lógica do cuidado anteriormente descrita é o ponto de 
partida. Na prática clínica o foco da assistência a ser prestada, no caso do paciente 
idoso, será o incentivo para a independência funcional e a promoção da qualidade 
de vida, preferencialmente, de modo interdisciplinar. 


A assistência domiciliar contribui como alternativa de assistência à população 
com dificuldade de deslocamento aos serviços de saúde, em especial à população 
idosa, devido ao maior risco para o desenvolvimento de fragilidade, proporcionan- 
do melhor qualidade de vida a essa população. 


O benefício da atuação da equipe multiprofissional no âmbito do cuidado do- 
miciliar tem sido ressaltado por diversos autores. A equipe permite o desenvolvi- 
mento e a adaptação de funções, favorecendo maior autonomia e independência 
do paciente. Os serviços realizados na assistência domiciliar vão desde cuidados 
pessoais de suas atividades de vida diária até o uso de alta tecnologia hospitalar e 
uma rede de apoio para diagnóstico e outras medidas terapêuticas, além do supor- 
te comunitário e realização de tarefas externas. 


Estudos epidemiológicos realizados no Brasil indicam que os idosos do país 
apresentam, em sua maioria, doenças crônico-degenerativas e funcionalidade com- 
prometida, requerendo, em determinadas situações, o apoio de cuidador. Tais es- 
tudos apontam que os profissionais devem estar preparados para a nova realidade 
demográfica epidemiológica, incluindo o domicílio como ambiente terapêutico. 


No final do ano de 2011, o Ministério da Saúde lançou o Programa Melhor 
em Casa, através da Portaria 2.527, tendo como um dos eixos centrais a “desos- 
pitalização”, e como alvo usuários com problemas de saúde e com limitações que 
impedem o seu deslocamento até uma UBS. Este programa constitui a Atenção 
Domiciliar como uma “modalidade de atenção à saúde substitutiva ou complemen- 
tar às já existentes, caracterizada por um conjunto de ações de promoção à saúde, 
prevenção e tratamento de doenças e reabilitação prestadas em domicílio, com 
garantia de continuidade de cuidados e integrada às Redes de Atenção à Saúde”. 
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No entanto, o farmacêutico não está inserido na equipe mínima obrigatória que 
constitui a Equipe Multidisciplinar de Atenção Domiciliar (EMAD). De acordo com 
o Programa, estão incluídos no EMAD: médico, enfermeiro, fisioterapeuta, assis- 
tente social e auxiliar de enfermagem. O farmacêutico pode fazer parte da Equipe 
Multidisciplinar de Apoio (EMAP), a qual deve estar constituída por pelo menos três 
dos seguintes profissionais: assistente social, fisioterapeuta; fonoaudiólogo; nutri- 
cionista; odontólogo; psicólogo; farmacêutico e terapeuta ocupacional. 


Pelo fato de o farmacêutico não estar incluído como profissional obrigatório 
dentro do Programa Melhor em Casa, este capítulo foi focado no cuidado farma- 
cêutico domiciliar no âmbito da atenção básica, para pacientes atendidos em UBS 
com condições clínicas crônicas, e que têm condições de deslocamento até a uni- 
dade, mas todo o processo de cuidado é muito semelhante. 
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Farmácia Clínica Hospitalar 


Lívia Maria Gonçalves Barbosa 


O farmacêutico clínico hospitalar surgiu junto à farmácia clínica na década de 
1960 nos EUA e expandiu suas atividades para além das atividades da Farmácia 
Hospitalar. Passou a ser um profissional de referência, no cuidado ao paciente junto 
à equipe multiprofissional de saúde. 

No Brasil, esse surgimento do profissional farmacêutico clínico hospitalar está 
relacionado com o processo de acreditações hospitalares. Esse movimento iniciou- 
-se na década de 1990 e continua até os dias atuais, e isso movimenta o mercado de 
trabalho para esse profissional. 


As acreditações e certificações são processos que buscam garantir qualidade 
e segurança ao cuidado do paciente. Consiste em um processo de avaliação ex- 
terna, de caráter voluntário, por meio do qual uma organização, geralmente não 
governamental, avalia periodicamente as instituições de saúde para determinar se 
elas atendem a um conjunto de padrões concebidos para melhorar a qualidade do 
cuidado prestado ao paciente. 


O Consórcio Brasileiro de Acreditações (CBA) aplica nas instituições brasilei- 
ras o método de acreditação internacional da Joint Commission International (JCI), 
agência subsidiária da The Joint Commission, organização americana com maior 
experiência no mundo na área de acreditação, e que já alcança a marca de mais 
de 18.000 instituições acreditadas, o que corresponde a cerca de 85% do mercado 
americano. 


O CBA é o representante exclusivo da JCI no Brasil. Os serviços de acreditação 
oferecidos pelo CBA, em conjunto com a JCI, abrangem desde hospitais, ambulató- 
rios, serviços de cuidado continuado não hospitalar (internação domiciliar, pacientes 
em final de vida) até serviços de transporte médico. 


Esse processo de busca pela qualidade fez crescer a demanda no mercado 
brasileiro por profissionais farmacêuticos capazes de estabelecer atividades clínicas 
de cuidado ao paciente e inserção na equipe multidisciplinar.” 
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Cenário hospitalar brasileiro 


A lei nº 4.283/2010 que aprova as diretrizes e estratégias para organização, 
fortalecimento e aprimoramento das ações e serviços de farmácia no âmbito dos 
hospitais, também se constitui em um marco histórico, por ser a primeira legislação 
brasileira que institui o cuidado ao paciente como atribuição do farmacêutico. 

No item D: Cuidado ao Paciente, encontra-se: 

"O cuidado ao paciente objetiva contribuir para a promoção da atenção 
integral à saúde, à humanização do cuidado e à efetividade da intervenção 
terapêutica. Promove, também, o uso seguro e racional de medicamentos 
e outras tecnologias em saúde e reduz custos decorrentes do uso irracio- 
nal do arsenal terapêutico e do prolongamento da hospitalização. Tem por 
função retroalimentar os demais membros da equipe de saúde com infor- 
mações que subsidiem as condutas. A atividade do farmacêutico no cuida- 
do ao paciente pressupõe o acesso a ele e seus familiares, ao prontuário, 
resultados de exames e demais informações, incluindo o diálogo com a 
equipe que assiste o paciente. O farmacêutico deve registrar as informa- 
ções relevantes para a tomada de decisão da equipe multiprofissional, bem 
como sugestões de conduta no manejo da farmacoterapia, assinando as 
anotações apostas. Os hospitais devem adotar práticas seguras, com base 
na legislação vigente, em recomendações governamentais, e em recomen- 
dações de entidades científicas e afins, nacionais e internacionais.” 


Os hospitais terciários ou quaternários apresentam uma complexidade grande, 
que deve ser levada em conta no momento de estruturação de um serviço de far- 
mácia clínica.? 


Farmacêutico clínico especialista 


Cada vez mais o farmacêutico é necessário nos hospitais, e é impossível conhe- 
cer profundamente todas as áreas de cuidado e, nesse sentido, tem-se visto o far- 
macêutico caminhar para a possibilidade de especializar-se em determinadas áreas. 
Como exemplos de especializações formais para o farmacêutico: 


e Oncologia: titulação emitida pela Sociedade Brasileira de Farmacêuticos 
em Oncologia (SOBRAFO); 


e Terapia Nutricional: titulação emitida pela Sociedade Brasileira de Nutrição 
Enteral e Parenteral (SNBPE). 
Além da oncologia e da terapia nutricional, há diversas outras áreas que o far- 
macêutico clínico hospitalar pode se especializar: como: 
e Cardiologia; 
e Hematologia; 
e Cuidados paliativos; 
e Geriatria; 
e Terapia intensiva. 
É possível notar o avanço nessa questão, quando observa-se a revisão realiza- 


da pelo Ministério do Trabalho da Classificação Brasileira de Ocupações (CBO) em 
2013, que incluiu o farmacêutico clínico hospitalar com as suas subdivisões. 
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Avaliação da prescrição e do paciente 


A avaliação da prescrição deve ser realizada para todos os pacientes do hospital 
e, é mais seguro, quando essa avaliação precede a dispensação dos medicamentos. 
Pode ter duas formas: avaliação técnica e avaliação clínica. 
A avaliação técnica pressupõe conhecimento técnico, coerência e adequação 
dos itens prescritos, quanto principalmente a: 
e Medicamento (princípio ativo); 
e Apresentação comercial; 
e Dose; 
e Via de administração. 


Quando a avaliação técnica é realizada parte-se do pressuposto de que não há co- 
nhecimentosobreacondição clínicado paciente. Garante-seasegurançaparaopacien- 
teemumaavaliaçãoque, aoutilizaraspectosgerais, tende areduziraocorrénciadeerros 
de medicamentos. 

É importante durante a análise técnica conhecer os medicamentos prescritos, 
nomes comerciais versus principio ativo, conhecer a classe terapêutica bem como 
as doses padrão e as apresentações comerciais disponíveis no mercado brasileiro. 

Quanto a dose, é fundamental ao farmacêutico conhecer as doses e vias de 
administração recomendadas usualmente para poder identificar possíveis erros de 
medicação na etapa de prescrição. 

Já a avaliação clínica pressupõe conhecimento do paciente para ser possível 
avaliar, além dos pontos identificados na analise técnica, também, os aspectos rela- 
cionados a necessidade específica de cada paciente. 

e Acesso venoso; 
e Acesso enteral; 


Indicação/necessidade; 


Dose pela indicação; 


Tempo de tratamento; 


Reações adversas a medicamentos; 


Contraindicação; 


Reconciliaçao medicamentosa; 
e Interações medicamentosas; 


Incompatibilidades medicamentosas; 
e Monitoramento sérico de fármacos. 


a Avaliação do acesso venoso 


O farmacêutico clínico deve ter atenção especial ao acesso venoso do paciente 
para ser capaz de determinar a melhor diluição possível. 


Quando o paciente utiliza um acesso venoso periférico (AVP) deve-se ter cui- 
dado com a diluição mínima possível, para evitar eventos adversos como flebites, 
extravasamentos e consequente perda do acesso. 
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Os catéteres centrais de inserção periférica (PICC), atualmente constituem uma 
modalidade cada vez mais utilizada nos hospitais, porque deve ser tradado como 
um cateter central, mas o local da punção é por meio de uma veia periférica, cuja 
inserção acontecerá na veia central. 


O cuidado com a diluição garante conforto na administração dos medicamen- 
tos, evita eventos adversos e evita o balanço hídrico acumulado, que pode aconte- 
cer com pacientes que tenham muitos medicamentos endovenosos e prolongado 
período de internação. 


Os cateteres de diálise são acessos centrais que devem ser utilizados exclusi- 
vamente para diálise. 


Os catéteres implantáveis de longa permanência são catéteres utilizados, em 
sua maioria, para administração de quimioterapia e estão relacionados com tra- 
tamentos por longos períodos. São dispositivos de alto custo que necessitam de 
centro cirúrgico para sua implantação e, por isso, devem ser bem conservados. 


Para sua conservação são utilizados anticoagulantes: heparina 100 Ul/mL (5 mL) ou 
citrato a 3%, em seringas de 5 mL, que são chamados no hospital de lock anticoagulante. 


Quando esses cateteres sofrem contaminação e formação de biofilme pode 
ser utilizado lock de antibiótico, na tentativa de descolonização desse dispositivo. 


= Avaliação do acesso enteral 
É importante o farmacêutico acompanhar a dieta do paciente. Caso ele esteja 


em jejum oral, possivelmente alguns medicamentos não serão administrados. 


A possibilidade de alimentação por dispositivos, como sondas de alimentação, 
deve ser considerada com atenção, por serem situações com muita possibilidade 
de ação do farmacêutico. 


Ainda a alimentação por meio de nutrição parenteral deve ser considerada, por 
ser uma atuação ainda pouco explorada do farmacêutico clínico. 


Além dos cuidados da administração correta da nutrição parenteral garantir via 
exclusiva, sempre que possível (Port. nº 272/1998), o farmacêutico deve considerar 
a análise de adequação calórico/proteica, a adequação dos aminoácidos e lipídeos, 
de acordo com a condição clínica do paciente e, ainda, o monitoramento adequado 
com solicitações de exames laboratoriais necessários.? 


= Indicação x contraindicação/dose pela indicação/tempo de tratamento 


A avaliação da prescrição deve levar em conta os medicamentos prescritos e a 
indicação de acordo com o quadro clínico do paciente. É importante estar atendo 
às contraindicações, como por exemplo, uso de quimioprofilaxia de tromboembo- 
lismo venoso em pacientes com sangramento leve. 

A avaliação da dose de acordo com a indicação é fundamental para garantir a 
eficácia do tratamento medicamentoso. Exemplo: paciente com infecção de siste- 
ma nervoso central utiliza ceftriaxona 2 g a cada 12 h, enquanto para tratamento de 
infecção urinária a dose é 1 g a cada 12h. 
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O tempo de tratamento é algo muito importante não somente para os antimi- 
crobianos, mas para medicamentos como corticoides, profiláticos como heparinas 
de baixo peso após cirurgias de alto risco para tromboembolismo venoso. 


= Avaliação do uso de antimicrobianos 

O farmacêutico clínico tem importante papel na promoção do uso racional 
dos antimicrobianos e deve atuar para garantir o uso adequado dessa classe de 
medicamentos. 

A avaliação do uso dos antimicrobianos contempla a análise de: 

1. Indicação do antimicrobiano (profilático, empírico ou direcionado). 

2. Medicamento e dose prescritos: indicação adequada, dose ajustada, de 
acordo com a condição clínica e necessidade de monitoramento espe- 
cifico (como nivel sérico , quando tratar-se de vancomicina, aminogli- 
cosídeos e voriconazol ou exames laboratoriais quanto há toxicidade 
esperada). 

3. Tempo de tratamento: avaliar o tempo de tratamento necessário para 
cada indicação para promover o uso racional dos antimicrobianos. 

4. Cultura: deve ser verificado se há culturas coletadas, qual o material da 
cultura (foco da infecção) e qual o antibiograma. Para ser adequada a te- 
rapia, quando possível (descalonamento).*° 


= Interações medicamentosas 

As interações medicamentosas no meio hospitalar são de grande prevalência 
e devem ser consideradas na farmacoterapia, sob risco de redução da eficácia ou 
risco de toxicidade para o paciente. 

O farmacêutico clínico deve conhecer as interações medicamentosas e propor 
alternativas terapêuticas, quando necessárias. 

De modo geral, as interações medicamentosas são potenciais e devem ser 
monitoradas. No contexto hospitalar, há algumas relevantes e prevalentes que 
merecem atenção especial como ácido valproico x carbapenemicos e caspo- 
fungina x indutores enzimáticos (como por exemplo: fenitoína, carbamazepina e 
dexametasona). 


Evolução farmacêutica em prontuário 


De acordo com a RDC nº 585/2013, evolução farmacêutica é o registro efetuado 
pelo farmacêutico no prontuário do paciente, com a finalidade de documentar o 
cuidado em saúde prestado, propiciando a comunicação entre os diversos mem- 
bros da equipe de saúde. 


O prontuário do paciente é de acordo com a RDC nº 555/2011, um documento 
único, constituído de um conjunto de informações, sinais e imagens registrados, 
gerados a partir de fatos, acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente e 
a assistência a ele prestada, de caráter legal, sigiloso e científico, que possibilita a 
comunicação entre membros da equipe multiprofissional e interdisciplinar, e a con- 
tinuidade da assistência prestada ao indivíduo. 
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Considerando essas definições é importante o farmacêutico entender a im- 
portância de registrar suas condutas e ações junto à equipe multidisciplinar e o 
paciente.” 


a Reações adversas a medicamentos 


O farmacêutico clínico hospitalar é o profissional que deve estar atento a rea- 
ções adversas a medicamentos, esperadas e já descritas em literatura ou, ainda, 
reações não descritas. 


Com relação às descritas e esperadas, de acordo com a literatura, o farmacêu- 
tico deve acompanhar para verificar a ocorrência ou ainda utilizar mecanismos de 
prevenção. 

No caso de reações adversas não descritas na literatura, é muito importante a 


notificação da reação ao órgão regulador, no caso, a Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (ANVISA). 


= Reconciliação medicamentosa 


A reconciliação medicamentosa é descrita como o processo de obtenção de 
uma lista completa e acurada de todos os medicamentos que o paciente faz uso em 
casa — incluindo nome, dose, frequência e via de administração — e comparação da 
prescrição de admissão, transferência e/ou alta com essa lista.? 


É uma etapa de responsabilidade do médico, da enfermeira e também do far- 
macêutico. E alguns estudos já mostraram maior acurácia desta lista quando obtida 
pelo farmacêutico. 


Cabe ao farmacêutico clinico durante a sua analise critica identificar qual o 
melhor momento para reintrodução dos medicamentos que podem ter sido inten- 
cionalmente suspensos. Exemplo: pacientes hipertensos em choque apresentam 
pressão reduzida por isso não devem fazer uso de hipotensores. 


E fundamental atentar-se a história clinica do paciente para correlacionar aos 
medicamentos relatados, nesta etapa muitas vezes é possível identificar omissão de 
algum medicamento que não tenha sido relatado. 


Medicamentos como hormônios e protetores gástricos não devem ser esque- 
cidos. Além disso doenças cronicas como insuficiência renal cronica, hipertensão, 
diabetes e dislipidemia devem ser monitorados para reconciliação durante a in- 
ternação e principalmente atualizados na alta para evitar suspensões indevidas de 
terapias medicamentosas. 


= Incompatibilidade em Y 


No cenário hospitalar é comum utilizarmos medicamentos pela via intravenosa, 
seja pelo rápido efeito alcançado ou pela impossibilidade de utilização da via oral. 
Para os pacientes mais graves internados em unidades de terapia intensiva, em tra- 
tamentos oncológicos ou os em uso de terapia complexa, com polifarmácia pela 
via intravenosa é importante a avaliação da infusão em Y. A infusão em Y utiliza a 
mesma via de um cateter para infusão de mais de um medicamento através de uma 
torneira que chamamos y. 
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FIGURA 13.1. Incompatibilidades em Y entre os medicamentos mais utilizados em terapia intensiva. (i: medicamentos incompatíveis; v: medicamentos com 


compatibilidade variável; c: medicamentos compatíveis; Cinza: combinações de medicamentos em que não há informações disponíveis). 
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Cabe ao farmacêutico durante a avaliação considerar as possíveis incompatibi- 
lidades para evitar a formação de particulados que podem oferecer risco ao pacien- 
te. A Figura 13.1 ilustra a compatibilidade dos principais medicamentos utilizados 
em terapia intensiva. 


Anticonvulsivantes 






Antibióticos 


FIGURA 13.2 Medicamentos com monitoramento sérico nos hospitais. 


Imunossupressores 


a Monitoramento sérico de fármacos 
O monitoramento sérico de fármacos é uma atividade importante do farma- 
cêutico clínico pois é uma área negligenciada pelos outros profissionais de saúde. 


Os principais medicamentos monitorizados no âmbito hospitalar estão na 
Figura 13.2. 


Participação do farmacêutico em protocolos clínicos 


A participação do farmacêutico nos protocolos clínicos é essencial para garantir 
a viabilidade de qualquer protocolo a ser implantado, uma vez que o farmacêutico 
hospitalar é o responsável por garantir que todos os medicamentos e materiais ne- 
cessários ao protocolo sejam adquiridos e disponibilizados. 


Já o farmacêutico clínico tem um papel importante na elaboração, aplicação e 
monitoramento dos protocolos clínicos. 


= Protocolo de tromboembolismo venoso 


O protocolo de tromboembolismo venoso (TEV) é um dos mais importantes dos 
hospitais, porque jase sabe que o TEV, que pode se manifestar como trombose venosa 
profunda (TVP) outromboembolismo pulmonar (TEP), são eventos preveníveis dentro 
dohospital. Nessecontexto, faz parte da avaliação clínica dofarmacêuticoa adequação 
ao protocolo. 


Avaliação do risco do paciente, quando risco alto se está prescrita a quimiopro- 
filaxia ou se há contraindicação. Ainda, a melhor opção terapêutica para condições 
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específicas. Por exemplo, pacientes com função renal comprometida devem ter a 
enoxaparina em dose reduzida ou substituída por heparina subcutânea. 


= Protocolo de sedação e analgesia 


Em 2008, Marshalle colaboradores mostraram que a participação do farmacêutico 
na implantação do protocolo de sedação e analgesia foi capaz de diminuir o tem- 
po de ventilação mecânica dos pacientes e a quantidade de sedativos utilizados 
(fentanil e midazolam). Essa redução está relacionada com a redução do tempo de 
internação na unidade e menor tempo de permanência hospitalar, desfechos que se 
traduzem em redução dos custos hospitalares. 


Há, ainda, outros protocolos específicos de cuidado, como protocolo de aci- 
dente vascular cerebral (AVC), protocolo de infarto agudo do miocárdio (IAM), pro- 
tocolo de antibioticoprofilaxia cirúrgica, entre outros. 


Conclusão 


No contexto hospitalar, o farmacêutico possui, atualmente, uma responsabili- 
dade grande no cuidado ao paciente. Aliado a isso surgem imensas oportunidades 
de ação junto à equipe multidisciplinar e ao paciente. Cabe aos farmacêuticos cli- 
nicos conhecerem essas oportunidades e, participarem das equipes multidisciplina- 
res, de modo a se tornar um elemento essencial ao cuidado. 
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Cuidado Farmacêutico na Fitoterapia 


Luis Carlos Marques 


Introdução 


O tema Cuidado Farmacêutico (CF) é relativamente novo nas ciências farma- 
cêuticas, estando ainda numa fase de maturação e estruturação em termos de 
conteúdo e características, com relatos incipientes no Brasil. Assim, busca-se neste 
capítulo a aproximação da fitoterapia à atenção farmacêutica, tendo em vista que 
cerca de 80% da população, principalmente dos países em desenvolvimento, têm 
grande apreço por produtos de origem vegetal. De modo geral, os pacientes e 
usuários das farmácias comunitárias, na maioria, acreditam na segurança inata dos 
fitoterápicos por serem produtos de origem natural, destacando a importância do 
preparo dos farmacêuticos no atendimento a essa clientela’. 


Porém o uso de medicamentos fitoterápicos não é isento de riscos. O êxito 
do tratamento com medicamentos fitoterápicos, como com qualquer outro tipo de 
medicamento, depende, principalmente, da qualidade do produto farmacêutico, 
de sua adequada prescrição/indicação e dispensação, de sua correta utilização/ad- 
ministração e da avaliação dos resultados do tratamento quanto à efetividade e 
segurança. 


O Cuidado Farmacêutico na Fitoterapia (CFF), em sentido amplo, remete ao 
envolvimento do farmacêutico na assistência ao paciente com relação à identifica- 
ção, resolução e prevenção de quaisquer fatores que impeçam ou dificultem a ob- 
tenção dos resultados terapêuticos esperados, bem como na educação em saúde 
que inclui orientações sobre alcance, limitações e riscos da fitoterapia. 


O farmacêutico, por ter disciplinas curriculares específicas no tema de plan- 
tas medicinais, é o profissional mais preparado em relação à fitoterapia, podendo 
atuar de forma central na orientação aos pacientes, bem como na interação com os 
prescritores de fitoterápicos, em geral pouco preparados nessa área. No entanto, o 
preparo dos farmacêuticos em fitoterapia varia muito, o que pode comprometer a 
qualidade das intervenções realizadas. 
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Levantamentos diversos realizados em vários países com farmacêuticos comu- 
nitários mostram, claramente, uma boa noção geral dos fitoterápicos, mas falhas 
marcantes em temas como mecanismos de ação, contraindicações, precauções, 
efeitos adversos e, principalmente, interações medicamentosas?*. No Brasil, um es- 
tudo com 62 farmacêuticos entrevistados sobre temas gerais e específicos de fito- 
terápicos revelou boa receptividade para essa classe de produtos e uma adequada 
noção geral, mas insuficiência em 76% das respostas técnicas inquiridas sobre te- 
mas específicos”. 


Desse modo, é clara a necessidade de capacitação de profissionais em fitotera- 
pia, bem como educação continuada para que um adequado CFF se torne realida- 
de. Espera-se que este capítulo contribua para essa melhoria. 


Uma vez que este capítulo não aborda enfermidades ou grupos terapêuticos 
específicos, já abordados em capítulos anteriores, serão aqui destacados aspectos 
específicos de fitoterápicos, os quais possibilitem auxiliar o profissional na avalia- 
ção de sua necessidade, efetividade e segurança, em atividades como prescrição/ 
indicação, dispensação e seguimento farmacoterapêutico, além de contribuir para 
a educação em saúde dos pacientes. 


Fitoterapia 


= Características da fitoterapia 


Define-se fitoterapia como a terapêutica medicamentosa que utiliza plantas 
medicinais, drogas vegetais e suas formas derivadas (extratos, óleos, resinas, etc.) 
disponíveis tanto em formas caseiras quanto em formas farmacêuticas magistrais 
ou industrializadas. Trata-se de uma terapêutica alopática, de origem vegetal, com 
características próprias que a distingue dos fármacos alopáticos sintéticos. 


Essas particularidades podem ser resumidas nos seguintes aspectos*”: 


a) baseia-se principalmente na tradição de uso, devidamente documentada, 
à qual se associam os estudos modernos de botânica, química e farmaco- 
logia, estudos clínicos, quando existentes, bem como de retornos oriun- 
dos da farmacovigilância pós-comercialização. O conceito de tradiciona- 
lidade foi originalmente definido em 1991 pela Organização Mundial da 
Saúde”, com critérios bem definidos (tempo mínimo de uso, coerência e 
baixa toxicidade, ausência de classes fitoquímicas de risco e indicações 
preventivas ou para patologias leves), tendo sido incorporado às normas 
legais para registro junto ao órgão federal (Anvisa) e gerado fitoterápicos 
industrializados, comercializados nos estabelecimentos farmacêuticos. 


b) atua de forma fitocomplexa, isto é, por apresentar dezenas ou centenas 
de substâncias químicas de diferentes classes (cumarinas, saponinas, ta- 
ninos, etc.), sua atuação em modelos biológicos decorre da ação desses 
múltiplos agentes, promovendo maior eficácia pela combinação de ativos. 
A fitocomplexidade está envolvida no aumento na solubilidade e biodis- 
ponibilidade dos ativos, na ocorrência de ações sinérgicas em vários sis- 
temas (Figura 14.1), bem como se relaciona, também, à atenuação da va- 
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riabilidade biológica em casos de variabilidade fitoquimica. Processos de 
purificação e isolamento de ativos promovem, geralmente, aumento na 
potência de alguns efeitos (embora existam relatos de perda da eficácia 
de efeitos dependentes de ações múltiplas ou sinérgicas) e corresponden- 
te aumento na toxicidade e nos riscos. 


c) Especificamente sobre as espécies de uso tradicional, são geralmente 
mais seguras que os fármacos isolados, sejam sintéticos ou naturais, em- 
bora certamente não são isentas de contraindicações, efeitos adversos e 
interações medicamentosas. Essa maior segurança decorre do filtro que o 
uso popular estabelece, eliminando-se gradativamente espécies tóxicas 
ou de efeitos adversos expressivos. Em outro aspecto, o caráter fitocom- 
plexo da fitoterapia, com substâncias ativas individuais em baixas concen- 
trações e presença de ativos antioxidantes, dispersa ações e atua como 
protetor, reduzindo efeitos adversos. Esse aspecto é muito bem estabele- 
cido, principalmente em estudos clínicos comparativos entre extratos ve- 
getais e fármacos sintéticos, onde o fitoterápico geralmente se expressa 
em menor ocorrência de efeitos adversos. 


Extrato vegetal 


Um alvo: efeitos 
sinérgicos e 
aditivos 


Vários alvos: 


efeitos múltiplos e 
de potencialização 





FIGURA 14.1. Modelo esquemático representativo das ações uni e multialvo dos diferentes constituintes 
ativos dos extratos vegetais (Adaptada de: Wagner e Ulrich-Merzenich, 2009). 


= Presença da fitoterapia na terapêutica medicamentosa 


A fitoterapia sempre esteve presente na farmacoterapia, em todos os tempos 
e países. No Brasil, era predominante no final do século XIX e no começo do século 
XX, decaindo com o desenvolvimento da indústria do fármaco sintético nas décadas 
seguintes e ressurgindo timidamente nos anos 1970 em função dos efeitos adver- 
sos dos fármacos sintéticos e do modismo natural-ecológico desencadeado pela 
contracultura”. De todo modo, a fitoterapia sempre esteve presente no uso popular, 
independente das variações culturais ou comerciais citadas, sobretudo entre a po- 
pulação de baixa renda e sem acesso aos medicamentos industrializados. 


181 


Volume 1 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 





Há alguns anos, foi possível estimar a presença comercial dos produtos à base 
de extratos vegetais no Brasil como estando na faixa de 2,5% do mercado global de 
fitoterápicos (sem computar a parte de manipulados e suplementos), representando 
algo em torno de US$ 650 milhões'º. A Tabela 14.1 lista os 30 principais produtos à 
base de plantas do mercado brasileiro em 2011, classificados por faturamento. 


Tabela 14.1 
Trinta principais produtos à base de plantas do mercado brasileiro, em faturamento 
(Pharmaceutical Market Brasil — setembro 2011) 


Rk Produto® US$ Rk Produto® US$ 
(| Eparema 3216 16 Passaneuro 10,6 
2 Tamarine 31,6 Iy Equitan J15 
S Abrilar 27,8 18 Passiflorine 9,4 
4 Naturetti 2202 dg Calman 8,8 
5 Maracugina Composta* 79) 20 Legalon 8,7 
6 Plantabem 15,7 2l Elixir de Vida Olina 8,7 
M Pasalix dio 22 Arpadol 71,18) 
8 Tebonim 14,1 23 Piascledine 7,0 
9 Hepatilon 3,6 24 Elixir Paregórico 6,7 
10 Melagrião* (Si 25 Valeriane 6,4 
ila Vecasten o2 26 Binko ea 
112 Acheflan* 13,0 27 Funchicórea 53 
ie Silimalon 122 28 Remilev [5,22 
14 Metamucil 119 29 Chopytol 5i 
15 Kaloba 10,8 30 Hemovirtus 5,0 








Trinta principais produtos — 56% do mercado fitoterápico brasileiro em 2011 


* Produtos com espécies brasileiras. 


Assim, embora a presença comercial dos fitoterápicos no mercado farmacéuti- 
co seja pequena, há vários produtos com grande comercialização e demanda, seja 
via prescrição ou por autosserviço. Desse modo, os componentes da lista da Tabela 
14.1 indicam as principais espécies que devem ser bem conhecidas pelos profissio- 
nais, posto serem as mais demandadas, e que poderiam, inclusive, ser priorizadas 
em cursos de graduação e pós-graduação na área de CFF. 


Dessa lista destacam-se: os laxativos (cáscara-sagrada, ruibarbo e sene), os 
colerético-colagogos e hepatoprotetores (boldo-do-chile, alcachofra, cardo maria- 
no, genciana, angélica, Aloe ferox, Alpinia officinarum, mirra, canela-do-ceilão), os 
calmantes (maracujá, Crataegus, valeriana), Ginkgo biloba, os broncodilatadores e 
expectorantes (Hedera helix, Mikania laevigata/glomerata, Polygala senega, ipe- 
ca, acônito, bálsamo-de-Tolú, agrião), Pelargonium sidoides, os anti-inflamatórios 
(Harpagophytum procumbens, erva-baleeira, insaponificáveis de soja e abacate, 
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salgueiro), os antiespasmódicos (funcho, ópio, beladona), dentre outros presentes 
nos itens da lista. 


Com relação às espécies nativas brasileiras, a lista indica apenas quatro pro- 
dutos com seis espécies: Maracugina® com Passiflora edulis e Erythrina mulungu; 
Melagrião? com Mikania glomerata e Cephaelis ipecacuanha; Acheflan® com Cordia 
verbenacea; Hemovirtus® com Davilla rugosa, demonstrando a incipiência da pes- 
quisa e desenvolvimento de produtos genuinamente nacionais frente às espécies 
exóticas. 


Obviamente, novos produtos são desenvolvidos e lançados a mercado, exi- 
gindo esforços para acesso à documentação científica dos mesmos e obtenção de 
informações necessárias ao CFF. Exemplos de lançamentos recentes, ainda pou- 
co conhecidos pelos profissionais, são os produtos à base de Petasites hybridus e 
Bacopa monnieri, já disponíveis nas farmácias comunitárias brasileiras. 


Portanto, o profissional farmacêutico deve estar minimamente preparado para 
atender aos pacientes usuários de fitoterápicos, sabendo contextualizá-los terapeu- 
ticamente e orientar os aspectos relacionados a doses, efeitos adversos e intera- 
ções medicamentosas, informações gerais a todos os medicamentos, bem como 
os específicos da fitoterapia relacionados a preparações extemporâneas, ajustes de 
posologia frente a variações na concentração dos extratos secos e outros aspectos. 


= Estimulando a ampliação do uso da fitoterapia 


O uso de medicamentos é muitas vezes inevitável, seja em tratamentos ou na 
prevenção de enfermidades. A fitoterapia, por sua característica fitocomplexa, é 
geralmente suave e com menores efeitos adversos que os sintéticos. Por tais carac- 
terísticas se candidata à terapêutica de primeira escolha em quadros leves ou no 
combate a sintomas episódicos. 


Apesar disso, o uso dos fitoterápicos é muito baixo no Brasil (conforme dados 
de mercado de 2011, já citados), indicando provável baixo consumo também de 
plantas medicinais e drogas vegetais, para os quais não existem estimativas. Essa 
situação decorre, certamente, da perda cultural ocorrida entre as primeiras déca- 
das do século XX e o período do retorno, produzindo gerações de pacientes que 
não sabem reconhecer plantas medicinais comuns em seu meio e por isso não as 
utilizam, recorrendo invariavelmente aos medicamentos sintéticos. O mesmo é evi- 
dente para os profissionais prescritores, principalmente médicos, que geralmente 
desconhecem a fitoterapia e seu potencial terapêutico, desdobrando-se em postu- 
ras profissionais de resistência e menosprezo a essa categoria de produtos. 


Frequentemente se observa um consumo considerado abusivo de algumas 
classes de fármacos sintéticos. Levantamento recente feito junto às unidades da 
Secretaria de Saúde da cidade de São Paulo, em 2014, por ocasião da instalação de 
programa local de fitoterapia, mostrou haver um consumo de cerca de 11 milhões 
de comprimidos de omeprazol por mês, ou seja, cerca de um comprimido por habi- 
tante da capital paulista, sem contar o que é comercializado nas drogarias e farmá- 
cias comerciais. Outras classes, como anti-inflamatórios e analgésicos, igualmente 
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apresentam consumo considerado abusivo, e os fitoterápicos poderiam representar, 
de fato, opções menos agressivas. 


Assim, têm havido esforços educativos nos últimos anos para um mínimo res- 
gate cultural da população usuária, bem como da instrução técnica aos profissionais 
prescritores, buscando-se eliminar preconceitos e abrir o leque do arsenal terapêu- 
tico, do qual a fitoterapia faz parte. Os resultados desses esforços são visíveis, mas 
ainda bem abaixo do que se consideraria razoável. 


Portanto, estimular o uso de produtos fitoterápicos em preparações caseiras ou 
medicamentos manipulados ou industrializados é um objetivo relevante e relaciona- 
do ao autocuidado, oportuno em termos terapêuticos, ao possibilitar aos profissio- 
nais e pacientes a indicação/prescrição e o uso de produtos de ações suaves (leves) 
e mais seguros frente aos sintéticos. 


= Buscando a redução do uso de alguns produtos 


Em paralelo ao conceito acima, tem havido grande abuso em alguns casos en- 
volvendo produtos de plantas (fitoterápicos e suplementos), cujo excesso tem sido 
criticado e parece adequado buscar-se sua redução. 


É o que ocorre com produtos indicados como emagrecedores; qualquer extra- 
to ou óleo que apresente alguma propriedade antioxidante tem sido recomendado 
como de potencial efeito emagrecedor, o que obviamente não tem sentido, salvo 
um ou outro caso bem documentado com posicionamento auxiliar aos processos 
de dieta e atividade física. 


Esse modismo naturalista emagrecedor gerou, recentemente, um uso equi- 
vocado entre sementes de nogueira-de-iguape (Aleurites moluccana), que talvez 
produza efeitos laxativos, com sementes da planta tóxica chapéu-de-napoleão 
(Thevetia peruviana), rica em cardiotônicos e já responsável por alguns casos de 
morte no Brasil. 


Outras áreas onde ocorrem abusos naturalistas são a do envelhecimento e de 
atividade sexual (produtos afrodisíacos). Em ambas são ofertados produtos com 
efeitos teóricos difíceis de serem dimensionados e com alto grau de subjetividade 
e efeito placebo. 

Novamente são segmentos muito rentáveis, mas que acabam, indiretamen- 
te, imprimindo à fitoterapia um caráter de baixa seriedade e quase fraudulenta. 
Esforços para redução desses segmentos são desejáveis. 


Cuidado farmacêutico na fitoterapia 


= Fitoterápicos de venda livre 


Esses produtos são os registrados sem tarja, portanto não sujeitos obrigatoria- 
mente à prescrição médica ou odontológica. Estão indicados para os transtornos 
menores, doenças não graves e com evolução inexistente ou muito lenta, de sinais 
e sintomas facilmente detectáveis pelo paciente, seu cuidador ou pelo farmacêuti- 
co, sem necessidade de monitoramento laboratorial ou consulta com o prescritor; 


184 


Capítulo 14 — Cuidado Farmacêutico na Fitoterapia 


os medicamentos indicados a esses transtornos menores são classificados como 
medicamentos isentos de prescrição — MIP, conforme definido na RDC 98 de 2016". 


Embora o conceito de 'tarja vermelha’ seja bem claro, na prática não tem sido 
tão evidente a sua diferença em relação aos MIP, pois a colocação como de pres- 
crição ou venda livre acaba sendo, às vezes, mais relacionada ao tipo de atuação 
do fabricante do que ao ingrediente fitoterápico. Por exemplo, os frutos do cardo 
mariano (Silybum marianum) estão disponíveis no mercado farmacêutico tanto em 
marcas tarjadas (p. ex., Silimalon, Forfig) quanto na forma de MIP (p. ex., Legalon, 
Sílibom). Além disso, a norma RDC 98 de 2016 permite a retirada da tarja vermelha 
caso se configurem as condições adequadas para isso, exigindo atenção do profis- 
sional em relação a tais mudanças. 


Os MIP fitoterápicos podem ser acessados por procura espontânea de parte 
dos pacientes, com acesso direto às gôndolas dispostas livremente nas farmácias e 
drogarias ou através da solicitação de indicação de produtos, ou mesmo sua pres- 
crição farmacêutica. No caso da prescrição, devem ser seguidos os protocolos defi- 
nidos nas normas legais e detalhados nos capítulos dos livros-texto da área!2'3. 


= Cuidado farmacêutico em MIP fitoterápicos de autosserviço 


Como a legislação brasileira determina que os MIP fiquem dispostos em gôn- 
dolas fora dos balcões das farmácias e drogarias, tal condição envolve também 
os MIP fitoterápicos. Essa condição de fácil acesso faz com que os pacientes, em 
sua maioria, cheguem determinados aos estabelecimentos e façam suas escolhas 
pessoalmente, não procurando (e às vezes não aceitando) qualquer informação ou 
instrução técnica dos profissionais, apesar de a legislação exigir que essas áreas 
apresentem cartazes com alerta sobre efeitos indesejados e recomendando a busca 
de orientações com os farmacêuticos. Estratégias de acolhimento cuidadoso são 
necessárias na abordagem desse paciente”. 


Nesse contexto os profissionais devem, pelo menos, alertar aos pacientes que 
alguns produtos apresentam riscos e devem merecer orientações técnicas para sua 
correta utilização (Tabela 14.2). Complementarmente, podem ser elaborados folhe- 
tos informativos com os destaques específicos de cada produto, a serem ofertados 
aos usuários dos MIP fitoterápicos, situação que pode desencadear o interesse do 
paciente em receber orientações mais detalhadas do farmacêutico. 


Outro caso com algum risco são os produtos à base da arnica (capítulos de 
Arnica montana L.), utilizada externamente para contusões e hematomas preferen- 
cialmente em tinturas diluídas ou em formulações (géis e cremes), tendo em vista o 
risco de ocorrência de dermatites de contato. Apesar da clara contraindicação de 
seu uso interno (riscos de gastroenterites e agressões cardíacas), no Brasil estabe- 
leceu-se um costume do uso oral de tintura de arnica via produtos registrados de 
forma simplificada e comercializados sem bula e com rótulos mínimos pouco escla- 
recedores dos riscos'*. Apesar de o levantamento dessa situação ser antigo, nada 
indica que esta tenha se modificado, tendo em vista o número de tinturas de arnica 
ainda disponíveis no mercado farmacêutico. 
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Espécie 
Aesculus 
hippocastanum 


Allium sativum 


Cassia angustifolia 


Cynara scolymus 


Glycine max 


Harpagophytum 
procumbens e 


H. zeyheri 


Matricaria 
chamomilla 


Mikania laevigata 
e M. glomerata 


Panax ginseng 


Passiflora sp 


Paullinia cupana 


Peumus boldus 


Rhamnus 
purshiana 


Symphytum 
officinale 
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Nome 


Castanha-da- 
índia 


Alho 


Sene 


Alcachofra 


Isoflavonas 
de soja 


Garra-do- 
diabo 


Camomila 


Guaco 


Ginseng 
coreano 


Maracujá 


Guaraná 


Boldo-do- 
chile 


Cáscara- 
sagrada 


Confrei 


Tabela 14.2 
Espécies mais comuns, presentes em MIP fitoterápicos comercializados, com destaque aos 
riscos gerais de sua utilização"? 


Parte usada 


Sementes 


Bulbos 


Folíolos 


Folhas 


Sementes 


Raízes 


Capítulos 


Folhas 


Raízes 


Folhas 


Sementes 


Folhas 


Cascas dos 
caules 


Folhas 


Riscos 
Pode potencializar efeito de anticoagulantes 


Alteração na coagulação; desconforto 
gastrointestinal 


Pode causar cólicas e gerar hábito (evacuação 
dependente do produto); aumenta a 

perda de potássio e pode gerar interações 
medicamentosas graves com cardiotônicos 


Contraindicado para pacientes com litíase biliar 
(riscos de obstrução biliar) 


Distúrbios gastrointestinais; pode alterar 
absorção de hormônios tireoidianos 


Diarreia, náusea, vômito, dor abdominal, 
cefaleia, tontura e reações alérgicas cutâneas; 
altera coagulação 


Pode causar alergias; contraindicado em 
gestantes 


Alterações na coagulação em uso crônico; 
pode estimular a tosse 


Insônia, irritabilidade, diarreia matinal 


Não associar a outros depressores do SNC ou 
a álcool; pode causar sonolência; não utilizar 
cronicamente (presença de cianogênicos) 


Desaconselhado a pacientes com pânico, 
agitação, ansiedade e insônia, epilepsia ou 
disritmia cerebral; pode alterar coagulação; 
pode causar aumento da frequência cardíaca e 
arritmias; atua como constipante 


Contraindicado para pacientes com litíase biliar 
(riscos de obstrução biliar) e com quadro de 
afecções severas no fígado 


Contraindicado em obstrução intestinal e 
estenose, atonia, doenças inflamatórias 

do cólon e apendicite; aumenta a perda 

de potássio e pode gerar interações 
medicamentosas graves com cardiotônicos 
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Na área de suplementos alimentares destaca-se, como caso de risco, a oferta 
e utilização de produtos à base das folhas da graviola (Annona muricata L.), espécie 
típica da região amazônica. A partir de testes preliminares de citotoxicidade in vitro 
evidenciando um potencial anticancerígeno, algumas empresas do ramo de suple- 
mentos lançaram produtos com folhas pulverizadas e extratos delas indicando-os 
para prevenção e cura do câncer. No entanto, o uso continuado de folhas e extratos 
destas promove neurodegeneração, particularmente de neurônios dopaminérgicos 
nigroestriatais, gerando um quadro denominado de Parkinson atípico, de ocorrên- 
cia marcante em ilhas do Pacífico onde há o costume de uso das folhas da graviola”. 
Apesar dessa clara toxicidade e de denúncias sobre o caso, estes produtos conti- 
nuam sendo ofertados livremente via sites da internet e também em drogarias e 
farmácias magistrais brasileiras. 


Em outro aspecto, dentre as espécies disponíveis apenas como planta medici- 
nal ou droga vegetal, há casos igualmente passíveis de risco aos usuários, devendo 
o profissional insistir na obtenção de informações dos pacientes sobre esse uso ou 
gerar uma informação educativa visando evitá-los. Há dois casos mais expressivos 
nessa área: o uso da espécie cambará (Lantana camara, folhas), com efeito expecto- 
rante tradicional, mas com substâncias fitoquímicas causadoras de hepatotoxicida- 
de; e o uso dos caules de cipó-mil-homens (Aristolochia sp), amplamente presente 
em bares de periferia como aromatizante de bebidas alcoólicas, mas que de fato 
gera hepatotoxicidade. Ambas constam das listas de comercialização dos maiores 
distribuidores de drogas vegetais do país, evidenciando serem amplamente oferta- 
das de alguma forma ao mercado fitoterápico local. 


Outro caso relevante se refere à absoluta contraindicação de ingestão alimen- 
tar de frutos de carambola por pacientes renais. Essas frutas apresentam uma neu- 
rotoxina que, ao não ser eliminada via renal, leva a um quadro de forte intoxicação 
central (inibição da condução gabaérgica), gerando sintomas leves como soluços 
até confusão mental, convulsões e mortes, já relatadas e documentadas na literatura 
brasileira. Não é um produto comercializado nas farmácias, mas cabe ao profissional 
alertar-se a respeito e instruir os pacientes renais crônicos. 


Estas descrições não pretendem esgotar o tema, certamente, mas apenas des- 
tacar casos mais relevantes no momento atual. Outros casos podem surgir e o pro- 
fissional deve manter-se atualizado e contribuir para evitar maiores riscos à saúde 
dos pacientes e usuários de fitoterápicos. 


= Indicação/prescrição farmacêutica de MIP fitoterápicos 


Alcance e limites da indicação e prescrição farmacêutica 


Com a evolução recente da fitoterapia nas últimas décadas, aumentaram ex- 
pressivamente a oferta de produtos dessa classe e sua demanda, com procura mar- 
cante pelos pacientes nas farmácias e drogarias. O despreparo dos outros profis- 
sionais da saúde em relação à fitoterapia demandou também a necessidade de 
orientações e indicações terapêuticas nessa área, levando o Conselho Federal de 
Farmácia à elaboração e edição da Resolução nº 546 de 2011, que dispôs sobre a in- 
dicação farmacêutica de plantas medicinais e fitoterápicos isentos de prescrição, e 
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também da Resolução nº 586 de 2013, que regulamentou a prescrição farmacêutica 
de modo geral, incluindo-se evidentemente os fitoterápicos MIP". 


Na realização dessas atividades, particularmente a prescrição, o farmacêutico 
deve seguir as orientações da área, com destaque à consulta farmacêutica e respec- 
tiva indicação ou prescrição, avaliando se de fato é um transtorno menor, indicando 
a opção mais adequada ao quadro do paciente e gerando complementarmente as 
informações pertinentes e adequadas ao caso!2!3. 


A grande dúvida dos profissionais nesta área se refere ao alcance e limites dessa 
atividade. Assim, os que se dispuserem à indicação e/ou prescrição de fitoterápicos 
podem posicionar-se num universo legalmente definido de possibilidades de pro- 
dutos MIP, conjunto definido atualmente em algumas normas legais (Tabela 14.3). 


Tabela 14.3. 
Normas legais e respectivos conteúdos que embasam as atividades de orientação/prescrição 
farmacêuticas de MIP fitoterápicos 


Norma legal* Possibilidades em indicações e número de produtos 


RDC 98 e IN 11 de 2016 35 grupos terapêuticos, mais de 100 indicações 
terapêuticas, gerando centenas de possibilidades 
fitoterápicas 


IN 2 de 2014 32 espécies vegetais MIP 

RDC 10 de 2010 66 espécies vegetais para infusões e decocções 
Formulário de Fitoterápicos, 2016 74 produtos (extemporâneos, tinturas, géis, etc.) 
Fitoterápicos registrados na Anvisa Dezenas de fitoterápicos disponíveis 

como MIP 


*Ou norma que a substituir 


Com base nessas normas, particularmente na Instrução Normativa nº 11 de 
2016", inúmeros fitoterápicos podem ser indicados ou prescritos com base nos 
grupos terapêuticos descritos, devendo-se esclarecer que essa norma não citam 
plantas especificamente, devendo-se fazer a respectiva classificação da espécie no 
grupo ou indicação terapêutica desejada. Assim, define-se a espécie de interesse 
e a indicação pretendida, como beladona ou hortelã como antiespasmódicos, es- 
pinheira-santa ou aroeira em hiperacidez estomacal, gengibre como antiemético, 
goiabeira como antibacteriano (uso tópico) ou antidiarreico (uso oral), garra-do-dia- 
bo, gengibre, alcaçuz ou salgueiro como anti-inflamatórios, funcho ou anis como 
carminativos, calêndula ou barbatimão como cicatrizantes, alcachofra ou boldo-do- 
-chile como colerético-colagogos, dentre muitas outras possibilidades, tanto como 
drogas vegetais ou produtos industrializados. 


Algumas espécies vegetais podem ser classificadas como MIP ou sob prescri- 
ção médica, de acordo com a parte usada, forma farmacêutica e principalmente 
indicação terapêutica. O Hypericum perforatum é um caso típico: em uso oral de 
extratos padronizados em hypericinas é um antidepressivo, portanto sujeito obriga- 
toriamente à prescrição médica; já o uso de extratos oleosos das sumidades floridas 
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tem ação tópica cicatrizante sendo, portanto, um MIP com indicação classificada na 
IN 11 de 2016. 


Atividades de dispensação de MIP fitoterápicos 


O farmacêutico, ao ser procurado pelo paciente e inquirido sobre possibili- 
dades (conforme citado por Dáder e cols.!2: situação simbolizada pela frase ʻo que 
você tem para...), deve: 


— realizar a consulta e anamnese, questionando sobre os sintomas do qua- 
dro que motivou a procura e avaliando se de fato se constitui num trans- 
torno menor, não grave, de sinais e sintomas leves ou se há a necessidade 
de encaminhamento a outro profissional; 


— avaliação cuidadosa deve ser feita em grupos de risco, como gestantes, 
nutrizes, idosos, crianças e pacientes com doenças crônicas; 


— realiza-se, então, a etapa de conciliação medicamentosa, representando 
a conferência do uso de outros produtos, sejam industrializados ou não, a 
fim de evitar riscos de duplicidade de medicamentos com a mesma indica- 
ção, interação medicamentosa, dentre outros. Vale destacar a conhecida 
falta de relato, de parte dos pacientes, de uso de produtos caseiros ou 
suplementos que podem mascarar sintomas ou interagir com os medica- 
mentos a serem prescritos; 


— definido o quadro de forma adequada, cabe ao profissional selecionar o 
produto (industrializado, manipulado, droga vegetal ou planta medicinal) 
mais recomendado para auxiliar a condição do paciente, definindo-se a 
dose, forma de utilização, orientações sobre efeitos adversos e interações, 
bem como tempo de tratamento e medidas complementares (como retor- 
no, consulta médica, alterações em dieta, atividade física, etc.); 


— no caso de drogas vegetais e plantas medicinais, informações sobre o 
modo de preparo, quantidades a serem usadas, tempo de ingestão após 
o preparo, e armazenamento do material vegetal igualmente são impor- 
tantes no CFF. 


Para realizar indicação ou prescrição farmacêutica, o profissional deve se basear 
na melhor evidência científica disponível, preferencialmente em monografias oficiais 
ou consensos de sociedades da especialidade em questão. E como a fitoterapia não 
tem sido, lamentavelmente, considerada no contexto de guias/diretrizes ou consen- 
sos das especialidades médicas (que geralmente não a recomendam, salvo raríssi- 
mas exceções), sugere-se aos profissionais a busca de material bibliográfico próprio 
da área para orientar a tomada de decisões. Nesse sentido, recomendam-se os 
livros constantes do anexo Ill da RDC 26 de 2014”, adotados pela Anvisa e indústrias 
farmacêuticas para registro e notificação de fitoterápicos. Complementarmente, as 
monografias da EMA — European Medicines Agency (http://www.ema.europa.eu/ 
ema/) são de grande auxílio, por sua atualização constante e abrangência. 


Deve-se atentar também às terapias não farmacológicas, sendo possível acres- 
centar às indicações/prescrições de fitoterápicos, sugestões de ajustes na alimenta- 
ção e procedimentos caseiros de autocuidado, além do preparo de chás, o uso de 
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inalações, emplastros, massagens, etc., ampliando-se a possibilidade de atingir o 
processo de cura/prevenção desejado pelo paciente. 


= Aplicação prática da dispensação de MIP fitoterápicos 
Visando aplicar estes conceitos a casos concretos, listam-se a seguir alguns 


exemplos de MIP fitoterápicos que merecem atenção especial quanto à indicação/ 
prescrição do profissional farmacêutico. 


Laxativos 


Trata-se de uma das classes terapêuticas fitoterápicas mais utilizadas em todo 
o mundo, e com produtos em destaque no levantamento de 2011 apresentado an- 
teriormente. No entanto, sua utilização deve ser bem avaliada, pois pode causar 
efeitos adversos e não promover adequadamente os efeitos desejados, sobretudo 
em constipação crônica. 


Dos produtos mais vendidos naquele período, destacam-se os laxantes à base 
de sene e fibras ou apenas fibras obtidas de Plantago ovata, cascas das sementes; 
de menores expressões comerciais citam-se, ainda, produtos contendo parafina li- 
quida associada a fibras e à base de óleo de rícino. Em todos os casos, a recomen- 
dação de laxativos deve ser precedida de orientações sobre mudanças na dieta, 
hidratação adequada e inclusão de exercícios físicos regulares. Em um segundo 
momento, se ainda necessário, adota-se recomendação dos produtos à base de 
fibras, destacando ser uma classe que gera meteorismo nas primeiras semanas e 
pode ocasionar alergias, crises de asma, obstrução intestinal e dificultar absorção 
de nutrientes e medicamentos administrados proximamente. 


Como terceira etapa, recomendam-se os produtos de associação de fibras 
com sene ou outra espécie rica em antraquinonas, sendo esta a combinação a que 
produz melhores resultados?. Porém os antraquinônicos podem produzir cólicas, 
apresentam várias contraindicações em quadros de dores abdominais difusas e, 
principalmente, geram hábito, causando uma dependência dos pacientes do uso 
dos fitoterápicos. A contribuição do farmacêutico nesses casos deve ser a de evitar 
esse uso continuado, situação que é quase uma ‘epidemia’ no Brasil. Uma forma 
não clinicamente padronizada, ainda, de evitar essa cronicidade é a recomendação 
de uso intermitente, isto é, uma tomada a cada 2-3 dias, de modo a manter-se o es- 
tímulo ao peristaltismo, mas entre uma e outra administração, deve-se buscar fazer 
uso das medidas não medicamentosas que efetivamente regulam o funcionamento 
intestinal. 


Um aspecto a incluir na orientação farmacêutica se refere ao período reservado 
à evacuação. Como os antraquinônicos demoram de 6 a 8 horas para funcionar, 
sua administração deve ser planejada, de modo a que o momento de ocorrência 
do estímulo coincida com um momento do seu dia em que seja tranquilo o ato da 
evacuação. Caso contrário, podem-se gerar situações de estímulo em momentos 
inadequados, como período de deslocamento casa-trabalho, por exemplo. 


Com relação às interações medicamentosas, os laxativos antraquinônicos estão 
contraindicados em pacientes usuários de cardiotônicos, pelos riscos de hipopo- 
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tassemia e aumento na toxicidade cardíaca dos cardiotônicos, não devendo haver 
indicação ou prescrição nesses casos. No estudo de Rezende” esse tema foi coloca- 
do para o sene; de 62 farmacêuticos entrevistados, 42 (68%) não dispensariam sene 
neste caso, 13 (21%) não souberam responder e sete (11%) o fariam sem problemas. 
Apesar de a expressiva maioria ter se posicionado corretamente, apenas nove deles 
(15%) souberam especificar os motivos da decisão, evidenciando a situação de bai- 
xa qualidade do CFF no Brasil. 


Calmantes 


Esta é outra classe de produtos de grande demanda, conforme se verifica na 
lista dos 30 produtos mais vendidos no Brasil em 2011. São produtos MIP mistos 
ou isolados à base de Passiflora sp (várias espécies), Erythryna mulungu, Crataegus 
oxyacantha, Salix alba, Adonis vernalis, Humulus lupulus, Matricaria recutita, Melissa 
officinalis, Cymbopogon citratus e Citrus sinensis, havendo ainda a espécie Lippia 
alba disponível geralmente apenas como planta medicinal ou droga vegetal. Os 
produtos à base de Valeriana officinalis e Piper methysticum (kava-kava) estão res- 
tritos à prescrição médica. A evidência científica, principalmente clínica, varia muito 
entre todos esses ingredientes e produtos, não havendo ainda nenhum consenso 
ou orientação global a respeito. 


Com relação aos conceitos de ‘calmantes’ ou ‘tranquilizantes’, há que se con- 
siderar não serem termos que definem tecnicamente produtos para uma condição 
patológica, mas uma alteração subjetiva incômoda do estado emocional ('nervosis- 
mo’). Conforme a farmacologia clássica, os fármacos calmantes eram classificados 
em menores (os benzodiazepínicos e barbitúricos) e maiores (neurolépticos ou an- 
tipsicóticos, como haloperidol e clorpromazina), evidenciando existirem dois tipos 
básicos de alterações nervosas, uma delas com perfil ansioso típico e outra com 
perfil de agitação nervosa. Certamente podem ocorrer quadros mistos, com sinto- 
mas desses dois distintos perfis. 


Desse modo, busca-se agora um racional mínimo que possa servir aos farma- 
cêuticos no atendimento, na orientação e prescrição de produtos calmantes no 
Brasil e, para tanto, adotou-se a avaliação individual do perfil farmacológico das es- 
pécies, sua indicação correspondente coerente com sua farmacologia (Tabela 14.4) 
e da racionalidade das associações existentes”. 


Como se depreende da Tabela 14.4, as várias espécies apresentam certa distin- 
ção em termos farmacológicos, o que resulta em indicações um pouco diferentes. 
Na maioria, os ingredientes atuam de forma agonista ao receptor gaba-benzodia- 
zepínico agindo, portanto, como ansiolíticos ou hipnóticos, de maneira similar aos 
benzodiazepínicos; há dois casos de efeito cardiotônico bradicardizante somado ao 
ansiolítico, úteis em quadros ansiosos em que o sintoma de taquicardia é marcante. 
O lúpulo é o único com ação no sistema melatonina, que poderia ser associado com 
algum dos ansiolíticos/hipnóticos visando sinergia de efeitos nessa ação, mas não 
há no Brasil nenhum produto nessa condição. 


Outras espécies são distintas: as espécies de maracujá atuam, paralelamente, 
como agonistas do receptor Gaba-A e antagonistas dos receptores dopaminérgi- 
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Tabela 14.4 
Espécies calmantes mais utilizadas no mercado brasileiro e seu efeito farmacológico geral e 
indicação correspondente 








Espécie Efeito farmacológico geral Indicação 
Adonis vernalis Agonista gaba e cardiotônico Ansiedade com 
taquicardia 
Citrus sinensis Agonista gaba Ansiedade 
Crataegus oxyacantha Agonista gaba e cardiotônico Ansiedade com 
taquicardia 

Cymbopogon citratus Agonista gaba/BDZ Ansiedade 
(óleo essencial) 
Erythrina mulungu Agonista gaba/BDZ Ansiedade 
Hulumus lupulus Agonista do receptor da Ansiedade 

melatonina 
Lippia alba Agonista gaba/BDZ Ansiedade 
Melissa officinalis Agonista gaba/BDZ e de Ansiedade 

receptores nicotínicos e modulação cognitiva 

muscarínicos centrais 
Passiflora sp (P alata, P edulis, P Agonista gaba e Ansiedade, agitação motora 
incarnata) antagonista dopaminérgico (neuroléptico) 
Piper methysticum Agonista gaba Ansiedade 
Salix alba Inibidor Cox Anti-inflamatório e analgésico 
Valeriana officinalis Agonista gaba Ansiedade 


cos, de modo similar ao haloperidol”, sendo os únicos fitoterápicos aos quais se 
pode atribuir uma ação neuroléptica e recomendação para quadros ansiosos com 
típica agitação nervosa (efeito sedativo). A erva-cidreira mostra também efeitos dis- 
tintos, pois além da ação agonista gaba, age de forma agonista de receptores co- 
linérgicos centrais, o que promove um efeito modulador cognitivo. 


Por fim, cita-se o salgueiro, bastante conhecido por conter salicilatos, agir na 
inibição da enzima ciclo-oxigenase e diminuir a produção de prostaglandinas. Sua 
presença em fitoterápicos mistos de ação calmante é uma condição, no mínimo, 
pouco racional e sem justificativas óbvias. 

Desse modo, um racional de atenção farmacêutica visando indicação ou pres- 
crição pode ser sugerido da seguinte forma: 

— receber o paciente interessado em produto calmante e avaliá-lo em ter- 
mos de sintomas gerais, tempo de ocorrência do quadro, evento desen- 
cadeador, medicamentos em uso no momento, etc.; 


— obter o perfil do estado alterado do paciente, tentando classificá-lo em 
padrão ansioso típico (sintomas: insônia como sintoma primário; dores de 
cabeça, dificuldade de concentração, tensão muscular com dores nas cos- 
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tas, palpitação, sudorese, sensação de ‘bolo’ na garganta com pouca in- 
gestão de alimentos, náuseas, vazio no estômago, falta de ar, tontura, for- 
migamento das mãos); em caso positivo, buscar selecionar fitoterápicos 
com ação ansiolítica típica (de mecanismo agonista gabaérgico), como 
Erythrina mulungu, Lippia alba ou Citrus sinensis; 


— de modo contrário ao anterior, o paciente pode mostrar perfil de agitação 
nervosa (sintomas: agitação física e mental com a insônia como sintoma se- 
cundário, nem sempre presente no quadro; pensamentos fluentes e exage- 
rados; verbosidade [conversa agitada e um pouco desconexal; irritabilidade; 
aumento no peso [paciente usualmente ‘belisca’ alimentos com frequén- 
cial); neste caso, busca-se a seleção de fitoterápicos com ação ansiolítica e 
neuroléptica (de mecanismos agonista gabaérgico e também antagonista 


7 


dopaminérgico), focados basicamente nos produtos a base de maracuja; 


— aos pacientes que apresentam sintomas mistos dos dois quadros, pode-se 
buscar os produtos associados, particularmente os que juntam agonistas 
gabaérgicos e antagonistas dopaminérgicos; em sintoma taquicárdico, a 
presença de Crataegus ou Adonis certamente contribui com a redução 
dessa alteração e ainda no efeito ansiolítico do conjunto. 


A indicação/prescrição de produtos contendo salgueiro não parece recomen- 
dável, apesar de as marcas comerciais que o apresentam terem desempenho co- 
mercial impressionante. Isso porque os salicilatos promovem irritação gástrica, al- 
teram a coagulação, podem gerar crises alérgicas em pacientes sensíveis, além de 
não terem qualquer efeito calmante. Assim, não é racional, nem seguro, que se 
mantenha este fitoterápico como opção de escolha para efeito calmante. 


Um aspecto específico dos produtos fitoterápicos precisa ser incluído nesta eta- 
pa do texto: a existência de diferentes concentrações de extratos, que são formulados 
em formas farmacêuticas em distintas quantidades, gerando unidades posológicas 
com quantidades variáveis de ativos fitoquímicos. Como geralmente há faixas defini- 
das em monografias ou normas legais, cada produto pode demandar doses muito di- 
ferentes por dia, criando uma situação de risco de erro de prescrição/orientação que 
deve ser conhecida e evitada. Como exemplo, cita-se o caso dos produtos à base das 
folhas de maracujá (Tabela 14.5), demonstrando variações de uma a quatro cápsulas 
até de cinco a dezenove cápsulas por dia conforme o produto, mas certamente essas 
variações ocorrem em praticamente todos os produtos fitoterápicos. 


Enfermidades crônicas 


Outra excelente possibilidade de utilização dos fitoterápicos, que pode ser in- 
crementada, são os casos de enfermidades crônicas, devidamente diagnosticadas e 
acompanhadas por profissionais prescritores, que exigem uso continuado de medi- 
camentos, mas nas quais o produto ocasiona efeitos adversos que acabam prejudi- 
cando ou inviabilizando a continuidade do tratamento. 


Doenças reumáticas como osteoartroses e outras, por exemplo, exigem uti- 
lização continua de anti-inflamatórios não esteroidais, esteroidais e mesmo imu- 
nossupressores, os quais ocasionam agressões diversas à mucosa gástrica, quadros 
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Tabela 14.5 
Produtos comerciais à base de extratos de Passiflora incarnata disponíveis no mercado 
brasileiro e suas diferenças na concentração de extratos, quantidade de marcadores e de 
doses diárias 


Faixa de marcadores conforme IN 2 de 2014: de 30 a 120 mg de flavonoides totais expressos 
em vitexina 


Nome Quantidade Concentração do Quantidadeem Dose diária 
comercial? de extrato extrato marcadores possível 
Passiene 75 mg 2,9% 1,9 mg/mL gals 
Pazine 315 mg 10% 31,5 mg/cp 1a4 
Ritmoneuran 182,93 mg 3,5% 6,4 mg/cp 5a19 
Seakalm 260 mg e5% 9,1 mg/cp Sao 
Sintocalmy 300 mg 7,0% 21 mg/cp 2a6 
Tensart 875 mg 3,5% 30,6 mg/cp 1a4 


hemorrágicos, alterações cardíacas e renais, quadros hipertensivos ou hiperglicé- 
micos, dentre outros. Esses quadros podem ser muito bem controlados por fitote- 
rápicos como Harpagophytum procumbens, Boswellia serrata, Zingiber officinale, 
Curcuma longa ou Whitania somnifera, dentre outros, os quais mostram bons efei- 
tos terapêuticos, ocasionando menores efeitos adversos gastrointestinais e redu- 
zem a necessidade de consumo de corticoides”. 


Outros casos podem igualmente ser abordados em detalhes para compor o 
conjunto de informações relevantes para as tomadas de decisão em indicação/pres- 
crição de fitoterápicos MIP em vários sistemas, como gastrointestinal (quadros de 
dispepsia funcional, hipercolesterolemia, esteatose hepática, náuseas e vômitos, 
diarreia, etc.), sistema nervoso central (quadros depressivos leves associados à ida- 
de, atonia física e mental, problemas de memória decorrentes do envelhecimento, 
etc.), sistema respiratório (quadros de resfriados, com necessidade de expectora- 
ção, etc.), dentre vários outros. 

Em cada um deles, o cuidado para dimensionar a gravidade do quadro é cru- 
cial, de modo que a intervenção farmacêutica, de fato, auxilie a melhoria sintomáti- 
ca e de saúde dos pacientes. 


Dispensação de fitoterápicos com receita médica ou MIP de outros 
profissionais 

A atividade de dispensação de medicamentos pode ser definida como o ato 
farmacêutico de distribuir medicamentos aos pacientes em resposta a prescrições 
elaboradas por diversos profissionais devidamente autorizados para tal'*. Por en- 
volver documento escrito e assinado por profissionais, pode constituir-se em um 
simples ato de entrega comercial, como usualmente ocorre, e que se busca rever- 
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ter por se tratar de um momento propício para a interação farmacêutico-paciente, 
extremamente oportuno para orientações fundamentais à manutenção da saúde. 


Na fitoterapia, a situação é a mesma, inclusive algumas empresas farmacêuticas 
evitam destacar que seu produto é fitoterápico e, assim, evitar rejeições e precon- 
ceitos de parte da classe médica. Portanto, são plenamente aplicáveis aos fitoterá- 
picos todos os cuidados gerais pertinentes à dispensação de medicamentos, como 
acolhimento, avaliação detalhada da prescrição, inclusive quanto à legalidade da 
mesma (dados completos, data, legibilidade, assinatura, etc.), obtenção dos dados 
do paciente, entrega do produto e repasse das orientações adequadas ao caso. 
Informações complementares ligadas a outras atividades de autocuidado e educa- 
ção sanitária são igualmente importantes nesse contexto. 


a Prescritores 


Com relação aos prescritores, além dos médicos, também são cabíveis receitas 
de cirurgiões-dentistas para produtos da área odontológica (embora na maioria se- 
jam MIP ou registrados como cosméticos) e, no mesmo cenário da RDC 98 e IN 11 
de 2016, têm ocorrido casos crescentes de prescrições de fitoterápicos por nutricio- 
nistas e outros profissionais, como alguns farmacêuticos atuantes em consultórios 
particulares, biomédicos, fisioterapeutas, educadores físicos e outros. 


Este assunto de outros profissionais não médicos é polêmico e deve sofrer, 
gradativamente, ajustes legais e fiscalizatórios, mas por envolverem produtos MIP, 
podem ser indicados por qualquer profissional, desde que este tenha autorização 
legal de parte de seu conselho profissional e, preferencialmente, esteja habilitado 
para essa atividade. 


No caso específico dos nutricionistas, embora esteja em reformulação, a norma 
legal pertinente exige, para prescrição de produtos acabados, que o profissional 
apresente especialização na área; aos outros profissionais fica reservada apenas a 
prescrição de plantas medicinais e drogas vegetais para preparo de chás. Esse as- 
pecto, porém, é muito difícil de ser mensurado pelos farmacêuticos comunitários na 
dispensação de receitas desses profissionais. 


= Equivalência de produtos fitoterápicos 


Diferentemente dos medicamentos sintéticos, não há na fitoterapia o conceito 
de genérico, pois os produtos fitoterápicos não apresentam um único componente, 
mas extratos fitocomplexos que podem ser bem diferentes entre si e haver variação 
nas concentrações, quantidades por unidade posológica e doses diárias, conforme 
apontado na Tabela 14.5. Assim, na ausência de um produto prescrito e no esfor- 
ço de sua substituição, os cuidados devem ser redobrados para que não ocorram 
mudanças em termos de tipo de extrato, principalmente, bem como cuidar-se da 
questão das doses diárias. 


De todo modo, vale aos fitoterápicos a orientação de que, em havendo decla- 
ração formal na receita contra a substituição, esta não deve ser realizada mesmo 
que existam similaridades entre produtos. 
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= Aspectos de segurança 


Os fitoterápicos, como qualquer tipo de medicamento, podem produzir efei- 
tos adversos, têm suas contraindicações e estão envolvidos em interações medica- 
mentosas. Cabe ao profissional farmacêutico estar instrumentalizado de adequadas 
fontes de informação para verificar os riscos de eventos adversos de cada espécie 
vegetal e orientar devidamente aos pacientes. A lista de obras de referência já ci- 
tada (anexo Ill da RDC 26 de 2014”) é suficiente para embasar os profissionais em 
relação à grande maioria dos produtos fitoterápicos, embora em casos de lança- 
mentos e novidades, terá que buscar fontes primárias ainda não incorporadas em 
livros e obras de referência. 


Interferências nos processos de coagulação 


Os efeitos adversos dos fitoterápicos são específicos de cada espécie. Porém, 
há um conjunto deles de ocorrência em um bom número de casos, permitindo as- 
sim quase uma generalização. É o caso das interferências nos processos de coagula- 
ção, desencadeadas por inúmeros produtos como alho, gengibre, ginseng, Ginkgo 
biloba, Pelargonium sidoides, garra-do-diabo, Serenoa repens, camomila, dentre 
tantos outros. 


Essas alterações decorrem de plantas ricas em salicilatos e outras classes quimi- 
cas com efeitos anti-inflamatórios inibidores das prostaglandinas (salgueiro, menta, 
tomilho, funcho, cominho, páprica, etc.), espécies ricas em cumarinas de ação inibi- 
dora da vitamina K (trevo, angélica, figo, anis, guaco, mama-cadela, etc.), espécies 
inibidoras do fator de agregação plaquetária (destaque a Ginkgo biloba) e espécies 
ricas em saponinas triterpênicas hemolíticas (destaque à buchinha). A suspensão de 
uso desses fitoterápicos é fundamental antes de qualquer procedimento cirúrgico, 
inclusive odontológico, visando-se evitar casos de hemorragias. 


Além disso, várias outras espécies podem diminuir ou aumentar os efeitos de 
anticoagulantes orais por interação medicamentosa, devendo-se atentar meticu- 
osamente para a oportunidade de utilização de fitoterápicos em associação a an- 
ticoagulantes. Como existem inúmeros vegetais que são fonte de vitamina K (p. 
ex., couve-de-bruxelas, brócolis, espinafre, nabo), o encaminhamento do usuário 
crônico de anticoagulantes orais ao nutricionista é oportuno, visando-se a seleção 
de uma dieta adequada à condição desses pacientes. 





Desenvolvimento de hepatotoxicidade 


Nesta área, o destaque maior certamente se refere às espécies ricas em alca- 
loides pirrolizidínicos, os quais promovem agressão das veias centrolobulares he- 
páticas causando a doença de oclusão venosa hepática. De uso comum no Brasil, 
citam-se as folhas do confrei, já reguladas pelos órgãos de vigilância sanitária para 
uso externo, embora periodicamente surjam modismos que resgatam o uso interno 
para diversas patologias. Outra espécie dessa classe é o mentrasto (partes aéreas 
de Ageratum conyzoides), espécie de uso popular como anti-inflamatório e atual- 
mente em restrição para registro na ANVISA”, na fitoterapia popular a recomenda- 
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ção é a de evitar uso crônico e contraindicar em pacientes com prévios problemas 
hepáticos. 

A espécie Piper methysticum (kava-kava) é outra com conhecido risco de promo- 
ção de hepatotoxicidade, sendo contraindicada em pacientes usuários excessivos 
de bebidas alcoólicas, com patologias hepáticas preexistentes ou polimedicados. 
Duas outras espécies vegetais têm sido, também, referidas em casos de hepato- 
toxicidade, embora sem uma definição exata dos riscos; tratam-se do chá-verde 
(Camellia sinensis) e da cimicifuga (Cimicifuga racemosa), cujo uso em altas doses, 
crônico ou em pacientes com patologias hepáticas preexistentes deve ser evitado. 


Dois outros casos envolvem as espécies chaparral (Larrea tridentata) e german- 
der (Teucrium chamaedris), que são pouco conhecidas no Brasil, mas são ofertadas 
pelos distribuidores de drogas vegetais, provavelmente para empresas produtoras 
de bebidas alcoólicas com esses ingredientes. Assim, sugere-se incluir questiona- 
mentos sobre hábitos de consumo de bebidas alcoólicas não usuais aos pacientes 
que procuram CFF e relatam alterações hepáticas sem origem clara. 


Riscos de alergias 


Qualquer produto pode gerar reações alérgicas. Em fitoterapia, porém, há toda 
uma família botânica (Compositae ou Asteraceae) relacionada com essa possibilida- 
de, decorrente da presença nas espécies dessa família de lactonas sesquiterpênicas 
indutoras de dermatite de contato. Assim, alerta-se a esta possibilidade em caso de 
uso, principalmente, de camomila, arnica europeia, arnica brasileira (Solidago chi- 
lensis), calêndula, marcela, mentrasto, carqueja, picão-preto, mil-folhas, assa-peixe, 
girassol, dentre outras. 


Interações medicamentosas fitoterápicas 


Este tema é cada vez mais relevante para a fitoterapia, uma vez que o resul- 
tado de uma interação pode ser a inefetividade do tratamento ou o aparecimen- 
to de efeitos adversos. De várias fontes existentes, destaca-se nesta área o livro 
“Interações medicamentosas Stockley: plantas medicinais e medicamentos fitoterá- 
picos”, muito útil no tema em questão. Outra fonte bastante acessível é o site ame- 
ricano Webmed (http://www.webmd.com), dentre vários outros disponíveis, que 
permite gratuitamente acesso a informações sobre efeitos adversos e interações de 
inúmeros produtos, de forma rápida e objetiva. 


O assunto interações em fitoterapia tem um marco importante envolvendo a 
espécie Hypericum perforatum, cujo efeito antidepressivo leve disseminou-se no 
mundo numa evolução comercial expressiva na década de 1990. Porém, casos gra- 
ves de redução dos efeitos de ciclosporina em pacientes transplantados que usa- 
ram esse fitoterápico levaram a medidas regulatórias restritivas e à queda na sua 
utilização. Atualmente, sabe-se que é um potente indutor do citocromo hepático 
Cyp3A4, interferindo na metabolização de varfarina, ciclosporina, contraceptivos 
orais, teofilina, digoxina, antirretrovirais e anticonvulsivantes, o que dificulta muito 
sua utilização, principalmente em idosos polimedicados. 
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Num esforço direcionado à tentativa de resgate desse produto, pesquisadores 
e empresas alemãs desenvolveram novos extratos a partir das sumidades floridas da 
planta; mantendo o teor mínimo usual de hypericinas (classe das naftodiantronas), 
mas reduzindo progressivamente o conteúdo de hyperforina (classe dos florogluci- 
nóis), esses pesquisadores encontraram relação inversa entre o teor desse ativo e 
as interações medicamentosas dos extratos normais. Novos estudos clínicos foram 
realizados, com total positividade para a atividade antidepressiva desse novo extra- 
to, resultando assim num novo produto de Hypericum perforatum, com adequada 
atividade terapêutica e sem as interações medicamentosas anteriormente descritas 
ao extrato rico em hyperforina?. Na prática, se um paciente recebe prescrição de 
Hypericum, mas faz uso daqueles medicamentos metabolizados de forma signifi- 
cativa pela isoenzima CYP3A4, cabe ao farmacêutico não dispensar o produto e 
entrar em contato com o prescritor, sugerindo a mudança de marca comercial para 
produtos formulados com teores mínimos de hyperforina. 





Outro caso clássico e oposto aos efeitos do Hypericum se refere a sucos da 
toranja ou grapefruit, uma variedade de laranja de polpa de cor avermelhada obti- 
da por cruzamentos agronômicos (Citrus x paradisi). Os ativos cumarínicos dessa 
espécie são fortes inibidores enzimáticos, particularmente da CYP3A4 intestinal, re- 
duzindo a metabolização de fármacos dependentes desse citocromo, aumentan- 
do sua concentração sanguínea e podendo gerar efeitos tóxicos. Relatam-se vários 
casos de interação (doses equivalentes a 200 mL de suco), particularmente com 
bloqueadores de canais de cálcio (nifedipina, felodipina e similares), levando a gra- 
ves quadros hipotensivos nos pacientes. Outros fármacos relacionados à interação 
com grapefruit são: alprazolan, amiodarona, atorvastatina, carbamazepina, claritro- 
micina, colchicina, eritromicina, fentanil, indinavir, loratadina, saquinavir, sildenafil, 
dentre outros?. 





Um destaque adicional pode ser feito à espécie Piper nigrum (pimenta-do-rei- 
no), que apresenta o alcaloide piperina e este mostra um efeito múltiplo na área de 
interações, sendo uma delas favorável ao aumento na biodisponibilidade de outros 
fármacos e ativos vegetais. Assim, ao inibir a reação de fase Il intestinal e hepática, 
diminui a glicuronidação, sendo utilizada na área magistral como um ativo que au- 
menta a biodisponibilidade de alguns fitoterápicos como o açafrão rizoma Curcuma 
longa ou os ativos do chá-verde. Além dessa espécie e de seu ativo piperina, outras 
espécies podem, da mesma forma, ser usadas num modelo de interação positiva, 
favorável ao aumento na concentração sanguínea de outros extratos”. 

Os principais casos de interação medicamentosa envolvendo espécies vege- 
tais podem ser vistos, também, em Araújo? referindo, além do clássico caso do 
Hypericum, também informações sobre Ginkgo biloba, Panax ginseng, Allium sati- 
vum, Silybum marianum, Echinacea spp e dados sobre alimentos. Para outras espé- 
cies, utilizar as referências indicadas anteriormente. 


Os problemas de qualidade dos produtos fitoterápicos 


Todo o esforço das atividades do CFF pode ser perdido caso o produto envolvi- 
do no tratamento e acompanhamento tenha desvios de qualidade. Esses problemas 


198 


Capítulo 14 — Cuidado Farmacêutico na Fitoterapia 


de qualidade dos fitoterápicos são de diversos tipos, podendo ocorrer em pontos 
diferentes da cadeia produtiva, desde a coleta ou cultivo até etapas finais de indus- 
trialização e também no armazenamento nos estabelecimentos comerciais. Sua de- 
tecção é mais relevante aos farmacêuticos atuantes na área de controle de qualidade 
de empresas atacadistas, distribuidores, de produtores de extratos e laboratórios de 
indústrias farmacêuticas, mas o farmacêutico comunitário deve estar alerta em casos 
de ineficácia terapêutica ou do surgimento de eventos adversos marcantes. 


Em linhas gerais, os principais desvios de qualidade de fitoterápicos encontra- 
dos no Brasil atualmente se relacionam com a variabilidade química das matérias- 
-primas, problemas de identidade, de pureza, de qualidade química de extratos e 
produtos acabados, e da substituição de lotes de produtos registrados nos períodos 
pós-registro?: 


a Problemas de variabilidade química 


Idealmente as espécies vegetais deveriam ser cultivadas, se possível, ou cole- 
tadas na natureza após estudos de variação sazonal que indicassem melhores re- 
giões e períodos para obtenção dos ativos na qualidade e quantidade necessárias. 
Apesar disso, as espécies nativas usadas na fitoterapia brasileira são, em sua grande 
maioria, oriundas de coleta extrativista comercial, sem qualquer estudo prévio ou 
preocupação com impactos ambientais. Isso gera, na prática, lotes heterogêneos e 
sem garantia de que produzam os efeitos terapêuticos desejados. 


Com relação às espécies exóticas, na maioria são espécies cultivadas e adequa- 
damente avaliadas, não representando o maior problema no aspecto em questão. 


= Problemas de identidade 


Nesta área são muito conhecidos os casos de espécies diferentes ofertadas 
com mesmo nome popular e comercial ou espécies de mesmo gênero e nome po- 
pular, gerando resultados terapêuticos distintos. Os casos principais dessa similari- 
dade são as 'ervas-cidreiras' (Melissa officinalis, Cymbopogon citratus, Lippia alba 
e outras), as ‘ervas-doces’ (Foeniculum vulgare e Pimpinella anisum), as 'catuabas' 
(Anemopaegma arvense, Trichilia catigua), as ‘marapuama’ (Ptychopetalum ola- 
coides, Croton echioides, Croton heliotropiifolius), os 'ginsengs brasileiros’ (Pfaffia 
glomerata, Pfaffia iresinoides, Hebanthe eriantha), as carquejas (Baccharis trimera, 
B. gaudichaudiana, B. microcephala, dentre outras), as 'cavalinhas' (Equisetum ar- 
vense, E. giganteum, E. hyemale), os ‘nós-de-cachorro' (Heteropterys aphrodisiaca, 
Vernonia cognata), as 'patas-de-vaca' (Bauhinia forficata, B. variegata, B. splendens, 
B. microstachya, dentre outras) e casos semelhantes. De modo similar, as folhas das 
duas espinheiras-santa verdadeiras (Maytenus ilicifolia e M. aquifolium) são substi- 
tuídas por folhas de aparência similar, com espinhos nos bordos (Sorocea bomplan- 
dii e Zolernia ilicifolia), mas sem qualquer similaridade de nomenclatura ou de uso, 
tratando-se de fato de adulterações fraudulentas. 


No caso de erros ou trocas, eventuais ou fraudulentas entre essas espécies de 
similares, tudo pode ocorrer, desde ausência de efeitos terapêuticos ao surgimen- 
to de eventos adversos às vezes graves. Ausência dos resultados de correção de 
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quadros de gastrite é comum pela substituição fraudulenta entre as espinheiras- 
-santa verdadeiras (Maytenus ilicifolia, M. aquifolium) e falsas (Sorocea bomplandii 
e Zolernia ilicifolia), relatos de quadros de forte taquicardia têm sido obtidos no 
uso do nó-de-cachorro falso (Vernonia cognata) no lugar do original (Heteropterys 
aphrodisiaca) e há, também, citação de marcantes quadros alérgicos no uso de fo- 
lhas de pata-de-vaca obtidas de árvores ornamentais existentes nas ruas de São 
Paulo no lugar da espécie medicinal clássica (Bauhinia forficata). 


= Problemas de pureza 


Envolvem casos de presença de constituintes indesejáveis, acima dos limites 
definidos em monografias farmacopeicas, cujos lotes deveriam ter sido reprovados 
durante a cadeia produtiva. Relacionam-se com teor inadequado de água, materiais 
estranhos (sujidades em geral, insetos, outras partes da planta que não têm os ativos 
desejados), impurezas minerais (cinzas totais e insolúveis em ácido), contaminantes 
microbiológicos, metais pesados e, menos frequentemente, outros contaminantes 
como pesticidas, aflatoxinas e resíduos de radiação. 


Apesar de ser um problema comum na avaliação de resultados de matérias 
primas, não há descrições na literatura da fitoterapia brasileira de problemas, toxi- 
cidade ou eventos adversos relacionados a alterações nos itens de pureza. No caso 
de agrotóxicos, há apenas breves citações de resultados analíticos positivos para 
folhas de maracujá azedo (Passiflora edulis), planta cultivada para fornecimento de 
frutos para sucos e na qual se empregam pesticidas. 


= Qualidade fitoquímica de extratos 


Corresponde à adequada apresentação dos teores mínimos de ativos, bem 
como à sua correspondente qualidade, isto é, a presença de todos os fitofármacos 
que definem aquele fitoterápico e seus efeitos terapêuticos. No caso dos extratos 
secos, é usual a declaração da relação droga-extrato (RDE ou RDD ou droga-deriva- 
do), isto é, a expressão da relação entre a quantidade de droga vegetal inicialmente 
utilizada e a respectiva quantidade de extrato vegetal obtida. Em outra forma, os 
extratos citam a quantidade do marcador principal da espécie em percentual. 


Esses dados definem a concentração dos extratos e permitem sua preparação 
em formas farmacêuticas magistrais ou industriais nas doses adequadas. Mesmo as- 
sim, muitos extratos ofertados e disponíveis nas farmácias magistrais brasileiras não 
expressam nenhuma informação a respeito, o que certamente deve gerar produtos 
com subdoses terapêuticas e ausência de efeitos desejados. 





Em um caso bem conhecido (castanha-da-india), a droga vegetal deve apresen- 
tar, no mínimo, 3% de ativos (saponinas triterpênicas expressas em escina) e seus 
extratos deveriam conter teores maiores, pelo menos 6% ou mais; mesmo assim, 
há no mercado brasileiro oferta de extrato seco a 1,5%, isto é, a metade do teor 
encontrado nas sementes. Esse desvio tem se desdobrado em produtos magistrais 
e industriais em teores tão diversos que certamente não produzem os efeitos tera- 
pêuticos que deles se espera”. 
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O farmacêutico da área magistral tem papel fundamental na detecção desses 
desvios e na sua solução junto ao prescritor e ao fornecedor de extratos. 


= Produtos industrializados 


Apesar de ser difícil ao profissional da farmácia comunitária avaliar esses des- 
vios por tratar-se de produtos registrados e oriundos de empresas autorizadas nos 
requisitos de boas práticas de fabricação, deve-se atentar a efeitos adversos ines- 
perados ou à ausência de efeitos terapêuticos, pois os desvios de qualidade têm 
sido verificados. 


Há alguns anos têm sido relatados casos de adulteração de lotes de extrato 
padronizado de Ginkgo biloba (especificação técnica: 24% em flavonoides glicosi- 
lados, 6% em terpenolactonas e teor máximo de 5 ppm de ácidos ginkólicos). Lotes 
de extratos secos importados de outros países, como China e Índia, mostram teores 
aproximados de flavonoides, mas oriundos da adição do fitofármaco isolado rutina, 
como uma forma de adulteração chamada de ‘sofisticação’. Na prática, os produtos 
de Ginkgo biloba não apresentarão o perfil fitoquímico necessário e não promove- 
rão os efeitos cardiovasculares e neurológicos que deles se espera. 


Levantamentos recentes mostram que essa situação tem sido comum no Brasil, 
tanto em lotes de produtos magistrais quanto de produtos industrializados, para 
casos, além de Ginkgo biloba, também para fitoterápicos de alcachofra e ginseng 
coreano, e outros podem estar na mesma situação. Essa situação decorre do fato de 
as empresas farmacêuticas usarem os lotes ideais no momento do registro, passan- 
do à utilização de lotes de menor custo (e provavelmente adulterados) na produção 
cotidiana de seus produtos”. 





Medida recente incluída na RDC 26 de 2014” procura restringir mudanças de 
fornecedores para fitoterápicos registrados, tentando assim evitar esse quadro la- 
mentável de adulteração. Avaliações futuras indicarão se tal medida obteve os re- 
sultados esperados. 


Conclusões 


A aproximação da fitoterapia ao cuidado farmacêutico é tanto possível quanto 
desejável. As informações desenvolvidas neste capítulo procuraram destacar os as- 
pectos mais relevantes focados, principalmente, em questões de segurança e temas 
que culminam em resultados negativos associados ao medicamento. Pela dimen- 
são das espécies vegetais e dos produtos envolvidos, é absolutamente impossível 
abranger um número expressivo de casos e espécies, tendo sido dada prioridade 
àqueles mais presentes em termos comerciais ou aos mais evidentes em termos de 
toxicidade e riscos. 


Espera-se ter apontado aspectos interessantes e úteis aos farmacêuticos co- 
munitários em relação à fitoterapia, mas como formato ideal, que tem sido buscado 
pelos atuantes na área em todo o mundo, as ciências farmacêuticas deveriam incor- 
porar a fitoterapia efetivamente em seu conteúdo, abordando os aspectos especifi- 
cos da terapêutica fitoterápica e seus produtos dentro de seu universo. 
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Espera-se que, no futuro, essa aproximação chegue de fato à fusão da fitotera- 
pia às ciências farmacêuticas em geral e o farmacêutico tenha formação e atuação 
completa. 
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Conceitos e previsão legal 


A definição de nutracêuticos é um tema ainda aberto na literatura. O termo 
surgiu pela primeira vez em 1989, pelo médico Stephen DeFelice, a partir da com- 
binação dos termos “nutrição” e “farmacêutico”, que o definiu como “qualquer 
substância que é um alimento ou como parte dele, que provê benefícios médicos 
ou de saúde, incluindo prevenção ou tratamento de doenças. Assim, nutracêuticos 
englobam um espectro de produtos que vão desde nutrientes isolados, suplemen- 
tos alimentares e dietas específicas, até alimentos desenvolvidos por engenharia 
genética, produtos à base de plantas e alimentos processados, como cereais, so- 
pas e bebidas”!. Porém, neste último caso, assume contexto mais amplo, inserindo 
como representantes os “nutrientes isolados, suplementos, dietas específicas, pro- 
dutos à base de plantas e alimentos processados”. 


A Associação Europeia de Nutracêuticos? define nutracêuticos como “produtos 
nutricionais que apresentam efeitos relevantes à saúde”, porém exclui neste caso a 
possibilidade de uso de substâncias classificadas como não nutrientes, como polife- 
nóis, organossulfurados e carotenoides, comercializados normalmente como nutra- 
cêuticos. Em contraste, a Associação Americana de Nutracéuticos? utiliza à risca o 
conceito proposto por DeFelice, inicialmente, levando em conta os não nutrientes. 


Já a Health Canada’, agência canadense de regulação sanitária, adotou como 
definição uma versão modificada do que propôs DeFelice, como sendo “um pro- 
duto isolado ou purificado de alimentos, e geralmente como apresentações medi- 
cinais, usualmente não associados a alimentos, e que demonstram ter benefícios 
fisiológicos ou promovem proteção contra doenças crônicas”, deixando clara a di- 
ferença entre “nutracéutico” e “alimento”. 





Porém, apesar de não ser um termo universalmente unificado, o termo nutracêu- 
tico foi rediscutido por diversos autores”, e no momento é compreendido como um 
produto formado por substâncias ativas extraídas de vegetais ou animais, que são con- 
centradas e administradas sob a forma farmacêutica adequada e devem ter um efeito 
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farmacológico, além do seu valor nutricional. Eles podem ser utilizados para prevenção 
e recuperação de algumas condições patológicas, quando houver biodisponibilidade 
e comprovação de benefícios clínicos para a saúde (eficácia e segurança). Nesse con- 
texto, esta definição assume que as doses desses nutrientes e não nutrientes ultrapas- 
sam as que normalmente são obtidas por uma dieta normal e balanceada. 


Nos Estados Unidos, a legislação sanitária de suplementos alimentares” não re- 
gulamenta o termo “nutracêutico”. Os produtos desta categoria compreendem for- 
mulados à base de nutrientes e não nutrientes, de origem vegetal ou animal, isolados 
ou concentrados, incluindo extratos de glândulas animais e até mesmo hormônios. O 
fabricante deve apenas assegurar que são seguros para consumo humano. 


Por fins didáticos, consideraremos nesta obra o termo nutracêutico como o 


proposto por Gonzalez-Sarrías e coautores’, que possui uma abrangência mais am- 
pla, porém centrada na substância isolada: 





“Nutracêutico é um tipo de suplemento alimentar e não uma propriedade 
ou valor. São produtos à base de produtos concentrados (extratos, compos- 
tos purificados ou associações de compostos purificados) de um agente 
presumido como bioativo (preferencialmente identificado no produto), nu- 
triente ou não nutriente, mas presentes em alimentos ('nutra-') em uma dose 
que deve exceder aquela que pode ser obtida por uma alimentação normal 
e balanceada. Nutracêuticos são usados com a proposta de melhorar a saú- 
de (’-céutico’) e o bem-estar, por uma perspectiva psicológica ou fisiológica, 
com alegações de uso que vão além das necessidades nutricionais (para 
prevenção, retardo ou recuperação de doenças, ou como complemento da 
farmacoterapia sob supervisão médica, mas não para a cura de doenças)”. 


Os próprios autores colocam alguns exemplos, explicando melhor esse concei- 
to, como mostra a Tabela 15.1. 


Tabela 15.1 
Exemplos de nutracêuticos e suas alegações de uso (adaptado de Gonzalez-Sarrías e cols., 2013)’ 
Produto nutracêutico Alegação de uso 
Extrato de uva com alto teor de resveratrol Redução de marcadores de risco cardiovascular 
Extrato de tomate enriquecido com licopeno Manutenção dos níveis normais de colesterol 
Luteina purificada Problemas de visão 
Extrato cítrico de laranja com alto teor de Problemas vasculares 


hesperidina, com formulação específica com 
aumento da sua biodisponibilidade 


Ainda levam em conta que: 

e o nutracêutico pode fornecer a dose do composto bioativo normalmente 
encontrado pela alimentação, porém deve estar em um contexto em que 
uma formulação contenha ingredientes que aumentem sua biodisponibili- 
dade/seus efeitos biológicos; 


e substâncias isoladas (e não extratos concentrados) de origem sintética po- 
dem ser utilizadas como nutracêuticos, apenas se estes estiverem também 
presentes em fontes alimentares; 
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e formulados de nutrientes (macronutrientes e/ou micronutrientes) que pos- 
suem um papel fisiológico bem definido, e que pela definição de nutrien- 
tes possuem uma dose diária recomendada para manutenção das funções 
normais do organismo podem ser classificados como nutracêuticos quando 
ocorrer um benefício associado ao uso desses nutrientes em doses que ex- 
cedem estes valores considerados usuais, não excedendo também a dose 
máxima considerada segura em seres humanos. 


No Brasil, o termo nutracêutico também não possui definição sanitária. Os 
produtos definidos pela Anvisa que mais se assemelham ao conceito proposto por 
Gonzalez-Sarria e cols. podem ser obtidos na forma de produtos industrializados, 
atendendo a normas sanitárias da área de alimentos, ou manipulados em farmácias, 
atendendo às normas sanitárias de preparações magistrais. 


Em 26/07//2018, mês posterior à data da redação deste capítulo, foi publica- 
do o novo marco regulatório de suplementos alimentares no Brasil pela Anvisa, 
que trouxe uma nova classificação de produtos relacionados ao tema. Uma das 
normas mais importantes é a RDC 243/2018, que define os requisitos para com- 
posição, qualidade, segurança e rotulagem dos suplementos alimentares e para 
atualização das listas de nutrientes, substâncias bioativas, enzimas e probióticos, 
de limites de uso, de alegações e de rotulagem complementar destes produtos. 


Ela revoga as seguintes normas: 


| - Portaria SVS/MS nº 32, de 13 de janeiro de 1998, que aprova o regula- 
mento técnico para suplementos vitamínicos e ou de minerais; 


Il - Portaria SVS/MS nº 40, de 13 de janeiro de 1998, que aprova o regula- 
mento que estabelece normas para níveis de dosagens diárias de vitami- 
nas e minerais em medicamentos; 


Ill - Portaria SVS/MS nº 222, de 24 de março de 1998, que aprova o regu- 
lamento técnico referente a alimentos para praticantes de atividade física; 


IV - Portaria SVS/MS nº 223, de 24 de março de 1998, que aprova o regu- 
lamento técnico para fixação e qualidade complementos alimentares para 
gestantes ou nutrizes; 


V - Resolução - RDC nº 2, de 7 de janeiro de 2002, que aprova o regulamen- 
to técnico de substâncias bioativas e probióticos isolados com alegação de 
propriedades funcional e ou de saúde; 


VI - Resolução - RDC nº 18, de 27 de abril de 2010, que dispõe sobre ali- 
mentos para atletas; 


Com isso, as categorias de produtos de (1) substância bioativa ou probióticos 
isolados com alegações de propriedades funcionais ou de saúde e (2) alimentos 
com alegação de propriedades funcionais ou de saúde”, listados na página 227 
desta obra, passam a se enquadrar simplesmente como suplementos alimenta- 
res, assim como alimentos para atletas, alimentos para praticantes de atividade 
física, suplementos à base de vitaminas e ou de minerais e complementos alimen- 
tares para gestantes ou nutrizes. 
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Produtos industrializados 
São os seguintes, conforme a Tabela 15.2. 


Tabela 15.2 
Categorias de produtos permitidos no Brasil como alimentos e com semelhança conceitual 
com nutracêuticos 


Produto Norma sanitária Principais pontos conceituais 

relacionada 
Substância bioativa ou RDC 02/2002 Define-se como substância bioativa, além dos 
probióticos isolados nutrientes, os não nutrientes que possuem ação 
com alegação de metabólica ou fisiológica específica, sendo 
propriedades funcionais permitidos os seguintes grupos de substâncias não 
ou de saúde nutrientes: polifenóis, flavonoides, carotenoides, 


fitoesterois, fosfolipídeos e organossulfurados. Já 
os probióticos são microrganismos vivos capazes 
de melhorar o equilíbrio microbiano intestinal, 

produzindo efeitos benéficos à saúde do indivíduo 


Novos alimentos ou RE 16/1999 Alimentos ou substâncias sem histórico de 
novos ingredientes consumo no país, ou alimentos com substâncias 
já consumidas e que, entretanto, venham a 
ser adicionadas ou utilizadas em níveis muito 
superiores aos atualmente observados nos 
alimentos utilizados na dieta regular 


Alimentos com alegação RE 18/1999 O alimento ou ingrediente com propriedades 
de propriedades funcionais ou de saúde que, além de funções 
funcionais ou de saúde nutricionais básicas, quando se tratar de nutriente, 


pode produzir efeitos metabólicos e/ou fisiológicos 
e/ou efeitos benéficos à saúde, devendo ser seguro 
para consumo sem supervisão médica 


Percebe-se que estes produtos não contemplam ação terapêutica ou medica- 
mentosa, requisito este para que estejam enquadrados na categoria de alimentos 
da Anvisa (seguros para consumo sem orientação, acompanhamento ou supervisão 
médica), muito embora seja postulada ação terapêutica com nutracêuticos ampla- 
mente na literatura científica”. 


As indústrias interessadas em lançar este tipo de produto devem demonstrar 
segurança (para todas as três categorias) e eficácia (apenas para alimentos e subs- 
tâncias ativas), atendendo ao disposto em normas técnicas e legais específicas", 
conforme o que determina a Tabela 15.3. 
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Tabela 15.3 
Explicação da alegação 


Alegação de propriedade Aquela relativa ao papel metabólico ou fisiológico que o nutriente ou 
funcional não nutriente tem no crescimento, desenvolvimento, na manutenção 
e em outras funções normais do organismo humano 


Alegação de propriedade Aquela que afirma, sugere ou implica a existência de relação entre 
de saúde o alimento ou ingrediente com doença ou condição relacionada à 
saúde 


Preparações magistrais 

A farmácia de manipulação é, talvez, a principal fonte de nutracêuticos do mer- 
cado nacional, em virtude das regras sanitárias para a importação, distribuição, co- 
mercialização, manipulação e uso destes insumos obedecerem a procedimentos 
mais simples do que os produtos industrializados. 


Considerando que a preparação magistral se caracteriza como “aquela prepa- 
rada na farmácia, a partir de uma prescrição de profissional habilitado, destinada a 
um paciente individualizado, e que estabeleça em detalhes sua composição, forma 
farmacêutica, posologia e modo de usar”!2, que os nutracêuticos podem apresentar 
duas faces quanto às suas propriedades (medicamentosa ou funcional/de saúde), e 
que os farmacêuticos podem adotar à sua prática clínica recursos farmacológicos 
e não farmacológicos"? especialmente no manejo de problemas de saúde autoli- 
mitados ou como estratégia complementar à farmacoterapia, o farmacêutico está 
habilitado a prescrever nutracêuticos manipulados no Brasil, como recurso no plano 
de cuidado ao paciente. 





Na Tabela 15.4 estão listadas substâncias classificadas como nutracêuticos pela 
literatura científica", disponíveis como insumos farmacêuticos ativos no Brasil para 
preparações magistrais, bem como suas principais aplicações. 


Tabela 15.4 
Exemplos de nutracêuticos e suas principais aplicações 


Insumos nutracêuticos Principais aplicações! 
(não nutrientes) 


Glucosamina e condroitina* Recomposição de cartilagens em desordens articulares; 
recurso ergogênico no exercício; hidratação cutânea 


Melatonina** Regulação do ciclo do sono 
Metilsulfonilmetano (MSM) Recomposição de cartilagens em desordens articulares 
Coenzima 010 Aumento da oferta global de energia; doenças 


cardiovasculares; mialgias; recurso ergogênico no exercício; 
estados carenciais de coenzima 010 


Continua >>> 
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Tabela 15.4 


Exemplos de nutracêuticos e suas principais aplicações 


L-Carnitina, acetil-L-carnitina, 
propionil-L-carnitina 


Quercetina 
Catequinas isoladas 


S-adenosil-metionina (SAMe) 


Acidos graxos poli-insaturados 


Resveratrol 


Licopeno 


Luteína 


Ácido alfalipoico 


Betaína 


Creatina 


L-Teanina 


Aumento da oferta global de energia; doenças 
cardiovasculares; mialgias; recurso ergogênico; infertilidade 
masculina; toxicidade induzida por ácido valproico; estados 
carenciais de carnitina 


Prostatite; doenças cardiovasculares; recurso ergogênico; 
câncer 


Verrugas genitais; hiperlipidemia; doenças cardiovasculares; 
diabetes; recurso ergogênico; obesidade/sobrepeso 
Depressão; osteoartrite; mielopatia relacionada a AIDS; 
cirrose; fibromialgia; colelitiase intra-hepática; disfunção 
sexual; desordens hepáticas 

Doenças cardiovasculares; hipertrigliceridemia; angioplastia; 


transtorno de défice de atenção e hiperatividade; transtorno 
bipolar; ressecamento ocular; hipertensão 


Diabetes; doença cardiovascular; síndrome metabólica 


Câncer de bexiga; diabetes; fotoproteção oral; doença 
cardiovascular 


Deficiência de luteína; degeneração macular relacionada à 
idade; catarata 

Diabetes e pré-diabetes; neuropatia diabética; vitiligo 
Homocisteinúria/hiper-homocisteinemia; boca seca; esteatose 
hepática não alcoólica 

Recurso ergogênico; síndromes cerebrais por deficiência 

de creatina; miopatias mitocondriais; insuficiência cardíaca 
congestiva 


Ansiedade; hipertensão arterial sistêmica; melhora da 
cognição e humor 


*Possuem registro como medicamento; ** permitido o uso exclusivamente sob prescrição médica, por liminar. 


O cuidado farmacêutico no cenário de nutracêuticos: da dispensação à 


prescrição 


O uso de nutracêuticos pode ser feito tanto por indivíduos saudáveis como por 
indivíduos doentes. No primeiro caso, a utilização visa à prevenção de carências nutri- 
cionais (seja pela baixa ingestão do nutriente ou por desordens absortivas/metabóli- 
cas), ou à otimização de processos fisiológicos normais e específicos (com nutrientes 
ou não nutrientes), como na gestação, na senescência (desde que seguros nestas 
fases da vida) e no exercício físico, por exemplo. Já no segundo caso, o uso pode 
fornecer um aporte de nutrientes ou não nutrientes que gere benefícios no trata- 
mento de doenças específicas, para promoção da redução de efeitos adversos de 
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medicamentos, auxílio no controle de doenças crônicas não comunicáveis, melhorar 
prognóstico de cirurgias e/ou da qualidade de vida, mesmo sem a cura da doença. 


Diante desse quadro, vê-se a crescente utilização dos mesmos pela população, 
a qual, por outro lado, está exposta à venda livre desses produtos, na maioria das 
vezes sem orientação de um profissional da saúde para avaliar a correta indicação e 
os riscos intrínsecos que permeiam esse uso. 


Nesse contexto, o farmacêutico tem em suas mãos o papel de ser um desses 
profissionais, devendo orientar e, sempre que possível, acompanhar o uso desses 
suplementos. Além disso, o farmacêutico pode prescrever e avaliar a eficácia e se- 
gurança do uso dos nutracêuticos (CFF 585 e 586/2013). Neste último caso, são 
necessárias uma correta anamnese e avaliações laboratoriais para se escolher o 
melhor nutracêutico para condições especiais de saúde, sempre utilizando terapias 
baseadas em evidências, e avaliando o horário da suplementação, assim como pos- 
síveis interações entre os nutracêuticos e os medicamentos ou alimentos. 


Um aspecto importante sobre a prescrição especificamente de nutrientes, em 
níveis terapêuticos, é que com base na legislação profissional vigente, o farmacêuti- 
co somente poderá adotar até os níveis máximos de segurança estabelecidos pela 
Anvisa, de acordo com a legislação sanitária vigente (Portaria 40/1998). 


Assim, este capítulo abordará o uso dos principais nutracêuticos utilizados nas 
condições patológicas mais comuns, como doenças cardiovasculares e as condi- 
ções que as predispdem (hipertensão arterial, arritmias, dislipidemias), diabetes (re- 
sistência insulínica), obesidade e disfunções ósseas. 


Coenzima 010 


A coenzima Q10 (CoQ10, ubiquinona ou ubiquinol) é um cofator na produ- 
ção de adenosina trifosfato (ATP) durante a respiração celular e, dessa forma, é en- 
contrada em grandes quantidades na mitocôndria, em especial da célula cardíaca. 
Além disso, é conhecida por ser um potente antioxidante. Assim, a suplementação 
pode reduzir dois fatores determinantes da hipertensão, estresse oxidativo e hipe- 
rinsulinemia, além de outras funções que serão aqui indicadas. 


e Principais causas de deficiência: envelhecimento, diabetes, hipertireoidismo, 
doença cardiovascular, nutrição parenteral total, treinamento aeróbio, exposição 
ultravioleta, indivíduos com desordens genéticas, distrofias musculares, doença 
de Parkinson, câncer e AIDS. 


e Principais sinais e sintomas da deficiência: fadiga e falta de força muscular (devi- 
das a sua ação no metabolismo energético), além de envelhecimento precoce a 
diferentes patologias degenerativas (devido a sua ação antioxidante). 


e Principais indicações da suplementação: estados de deficiência, insuficiência car- 
díaca congestiva, hipertensão, infarto agudo do miocárdio, mitocondriopatias, 
degeneração macular, neuropatia diabética, lesão isquêmica por reperfusão, en- 
xaqueca, fibromialgia, distrofia muscular, doença de Parkinson, AIDS, ELA e na 
prática esportiva (Tabela 15.5). 
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Tabela 15.5 

Como suplementar a coenzima 010 
Indicação Dose 
Deficiência da coenzima 010 150 mg/dia 
Diabetes/Resistência à insulina 100 a 120 mg uma ou duas vezes ao dia 
Hipertensão 120 a 350 mg/dia, divididos em duas doses e, quando sistólica 

isolada, 60 mg duas vezes ao dia 
Angina 50 mg três vezes ao dia 
Insuficiência cardíaca 100 a 200 mg/dia, podendo chegar a 600 mg/dia 
Infarto do miocárdio 120 mg/dia, divididos em duas doses 
Distrofia muscular 100 mg/dia 
Miopatia induzida por estatinas 100 a 200 mg/dia 
Infertilidade masculina 200 mg/dia 
Parkinson 300 a 2.400 mg/dia, divididos em três a quatro doses 
Alzheimer 100 mg/dia 
Enxaqueca 100 mg, três vezes ao dia, podendo chegar a 3 mg/kg/dia 
HIV/AIDS 200 mg/dia 
Observações: 


1. Os suplementos de CoQ10 podem ser tanto na forma oxidada (ubiquino- 
na) como na forma reduzida (ubiquinol). 

2. Suplementar preferencialmente junto a refeições que contenham alimen- 
tos gordurosos. 


Precauções 

— Crianças: segurança comprovada em doses de até 10 mg/kg/dia por 9 meses. 
— Gravidez e lactação: aconselhável evitar o uso devido à falta de estudos. 

— Em adultos, dados de doses altas em longo prazo indicam segurança. 


Efeitos adversos: os efeitos secundários são raros, ocorrendo em menos de 1% 
de todos os indivíduos, geralmente quando tomada em doses superiores a 300 
mg/dia e incluem desconforto abdominal, náuseas, vômitos, diarreia, anorexia, 
erupção cutânea e dor de cabeça. 

Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos: as interações po- 
dem ser tanto pela redução da CoQ10, como no caso dos anti-hipertensivos be- 
tabloqueadores, como pela alteração da ação de fármaco/alimentos, como pode 
ocorrer na potencialização da ação antiplaquetária com o uso da CoQ10. A seguir 
são apresentados as principais interações documentadas e o nível da interação. 


— Medicamentos: anti-hipertensivos (moderado); quimioterapia (moderado); 
agentes antiplaquetários/anticoagulantes (moderado). 


— Ervas e suplementos: ervas e suplementos com efeitos hipotensivos, levedura 
vermelha e vitamina K. 
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Avaliação da eficácia e segurança da suplementação 


Eficácia: a determinação sérica da CoQ10 ainda não está disponível para a rotina 
laboratorial e, desse modo, a avaliação da eficácia da suplementação deve ser 
feita de forma clínica ou de forma indireta, variando de acordo com a indicação. 
Ex., controle da PA e ritmo cardíaco, hemoglobina glicada, etc. 

Segurança: a excreção é através da bile e a acumulação pode ocorrer em pacien- 


tes com insuficiência hepática ou obstrução biliar. Desse modo, avaliar função 
desses órgãos (ALT, AST, bilirrubinas direta e indireta, FA e GGT), 


Magnésio 


O magnésio é um mineral dietético essencial, sendo um importante cofator 


enzimático, além de exercer atividade estrutural, como fator de crescimento e re- 
generação de tecidos, e de ser essencial para o funcionamento da paratireoide. 
Embora seja o segundo eletrólito mais prevalente no corpo humano, as deficiências 
dietéticas são comuns na dieta ocidental. 


Principais causas da deficiência: estados hipercatabólicos (traumatismos, queima- 
duras, pós-operatórios, infecções graves), aporte nutricional deficitário (alcoolis- 
mo, subnutrição, nutrição parenteral prolongada), má absorção (bypass, fístulas, 
doença intestinal inflamatória), aumento da excreção (vômito, diarreia, síndro- 
me do intestino curto, doença de Crohn, aspiração gástrica), disfunção tubular 
(acidose metabólica, diabetes descompensado, hipocalemia e uso de diuréticos, 
anfotericina B ou aminoglicosídeos) e algumas desordens endócrinas (doença de 
Addison, hiperparatireoidismo, hipo ou hipertireoidismo). 

Principais sinais e sintomas da deficiência: elevação da pressão arterial, diminui- 
ção da tolerância à glicose, fotofobia, prisão de ventre, diminuição da massa ós- 
sea e desestabilização ATP com excitação neuronal, gerando ansiedade, tremo- 
res, ritmos cardíacos anormais, dor de cabeça/tontura e espasmos nas pálpebras. 


Principais indicações da suplementação: hipertensão, arritmias, diabetes, resis- 
tência à insulina, diminuição de massa óssea e perda dentária (Tabela 15.6). 


Tabela 15.6 

Como suplementar o magnésio 
Indicação Dose 
Hipertensão 600 a 1.000 mg/dia 
Enxaqueca 600 mg/dia, na hora de dormir 
Esclerose múltipla 1 g/dia por um mês; após, aumentar para 1,5 g/dia 
Alcoolismo 250 mg, duas vezes ao dia 
Atletas 10 mg/kg/dia 
Osteoporose 150 a 750 mg/dia 
Síndrome pré-menstrual 200 a 360 mg/dia 


Continua >> 
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>> Continuação 


Tabela 15.6 
Como suplementar o magnésio 
Transtorno de défice de atenção/ 6 mg/kg/dia, por 6 meses 
hiperatividade 


Diabetes/resistência à insulina 100 a 2.500 mg/dia ou 50 mL/dia de solução de cloreto de 
magnésio (contendo 50 g de cloreto de magnésio por 1.000 
mL de solução), por 16 semanas 


Insuficiência cardíaca 300 mg/dia 
Caimbras 240 mg de manha e 440 mg a noite 
Fibromialgia 400 a 750 mg/dia 
Colelitiase 300 mg/dia 
Observações: 


1. Iniciar com dose baixa (120 a 200 mg) e, lentamente, aumentar conforme 
tolerado. 


2. Suplementar junto às refeições até alcançar os níveis séricos normais. 


3. Citrato de magnésio é uma boa escolha; L-treonato de magnésio (pouco 
magnésio elementar) pode ser usado para melhoria cognitiva; em indivi- 
duos sem deficiência a suplementação deve ser feita com diglicinato de 
magnésio ou gluconato de magnésio. 


4. Magnésio e cálcio são geralmente suplementados juntos devido às intera- 
ções sobre o metabolismo ósseo, visto que o óxido de magnésio (laxativo) 
atenua possíveis efeitos constipantes da suplementação de cálcio. 


Em 25/10/2018, o Conselho Federal de Farmácia publicou a resolução n.º 
661/2018, que “dispõe sobre o cuidado farmacêutico relacionado a suplementos 
alimentares e demais categorias de alimentos na farmácia comunitária, consultó- 
rio farmacêutico e estabelecimentos comerciais de alimentos e dá outras provi- 
dências”. Recomendamos a leitura desta nova resolução, que não revoga outras 
normas já existentes, muito pelo contrário, se complementa e está fundamentada 
nas próprias RE 585/2013 e RE 586/2013. 


= Precauções 


— É seguro por via oral quando em doses abaixo do nivel de ingestão máxima 
tolerável. 


— Astolerâncias individuais são variáveis, assim, aconselhar o paciente a diminuir a 
dose se desenvolver diarreia. 


— Gravidez e lactação: sulfato de magnésio oral e outros sais de magnésio são 
classificados como categoria de risco B, podendo causar hipotonia, sonolência, 
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depressão respiratória, anormalidades ósseas e raquitismo congênito. Além dis- 
so, o sulfato de magnésio é distribuído no leite materno. 


Efeitos adversos: os efeitos colaterais são comuns apenas em doses excessivas, 
podendo causar desconforto gastrointestinal e diarreia. Vale ressaltar que esses 
efeitos são mais comuns por óxido de magnésio ou cloreto, visto que apresentam 
menor taxa de absorção. Assim, considerar o gluconato de magnésio como uma 
forma alternativa. 


Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos: as interações 
podem resultar tanto no aumento da excreção de magnésio, como pode ocorrer 
sob o uso de ciclosporina, assim como na diminuição da absorção de alguns 
fármacos na presença da suplementação de magnésio, como pode ocorrer com 
alguns antibióticos. A seguir são apresentados as principais interações documen- 
tadas e o nível da interação. 


Medicamentos: ciclosporina (moderado); antibióticos aminoglicosídeos, quino- 
lônicos e tetraciclina (moderado); bisfosfonatos (moderado); bloqueadores do 
canal de cálcio (moderado); diuréticos poupadores de potássio (moderado); re- 
laxantes musculoesqueléticos (moderado). 


Ervas e suplementos: ácido málico, boro, cálcio, vitamina D e zinco. 


Avaliação da segurança e eficácia da suplementação 


Eficácia: níveis séricos de magnésio, embora o conteúdo de magnésio celular, 
como nos leucócitos, seja muito mais sensível ao estado nutricional. Em casos 
de deficiência, o magnésio urinário diminui antes que o sérico. A diminuição do 
hormônio paratireóideo (PTH) também pode indicar deficiência de magnésio e, 
desta forma, sua determinação também pode ser utilizada na avaliação da su- 
plementação de magnésio, além das demais avaliações que variam de acordo 
com a indicação. 
Segurança: determinações séricas de cálcio, cortisol, fosfatase alcalina, avaliação 
da pressão sanguínea e eletrocardiograma!*21. 





Vitamina D 


A vitamina D é um micronutriente de extrema importância que, independen- 


temente da fonte, necessita de uma adequada exposição à luz UV para que haja a 
conversão em sua forma ativa. Vale ressaltar que, embora a maioria das pessoas não 
seja deficiente em vitamina D, também não apresentam nível ótimo dessa vitamina, 
o que estimula sua suplementação. 


Principais causas da deficiência: baixa ingestão, má absorção e baixa exposição 
ao sol. 


Principais sinais e sintomas da deficiência: baixa densidade óssea e baixa 
imunidade. 
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e Principais indicações da suplementação: aumento da cognição, modulação imu- 
nológica, saúde dos ossos e pele, redução do risco de câncer, doenças cardíacas, 
diabetes e esclerose múltipla, aumento da testosterona em indivíduos deficientes 


(Tabela 15.7). 


Indicação 

Parkinson 

Câncer 

Prevenção de quedas 
Fraturas e osteoporose 


Fibromialgia 


Esclerose múltipla 
Obesidade 
Hiperlipidemia 


Diabetes/resistência à insulina 


Síndrome do ovário policístico 


* em combinação com cálcio. 


Observações: 


Tabela 15.7 


Como suplementar a vitamina D 


Dose 

1.000 a 2.000 Ul/dia 
400 a 1.100 Ul/dia 
800 a 1.000 Ul/dia* 
800 a 1.000 Ul/dia* 


Não há dose estipulada; recomenda-se suplementação para 
atingir dose de vitamina D de 40 a 100 ng/mL 


800 a 4.000 Ul/dia 
3.000 a 6.000 Ul/dia 
400 Ul/dia 


300 a 2.000 Ul/dia quando apenas resistência e de 300 a 
1.000 mg/dia ou 10.000 a 15.000 UI três vezes por semana no 
diabetes 


2.000 Ul/dia 


1. A dose geral recomendada é de 400-800 Ul/dia, o que é considerada bai- 
xa para adultos manterem níveis séricos entre 30 e 80 ng/mL. Desse modo, 
a suplementação recomendada é maior e varia de acordo com a indica- 
ção, como mostra a Tabela 15.7. 


2. Vitamina D3 (colecalciferol) é mais eficaz que a D2 (ergocalciferol). 


Suplementar preferencialmente com refeições ou uma fonte de gordura. 


1.000 Ul/dia de vitamina D3 irão aumentar o nível sérico em torno de 8 a 


10 ng/mL. 


= Precauções 


— Limite superior de segurança varia entre 4.000 Ul/dia (indicação dos EUA/Canada) 
e 10.000 Ul/dia (estudos publicados). 


— Segura em doses altas por curto período, embora por longo período as doses 
não devem exceder o nível de ingestão máximo tolerado. 
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Gravidez e lactação: categoria de risco C para gravidez. Vitamina D e seu meta- 
bólito ativo, 25-hidroxiergocalciferol, são distribuídos em pequenas quantidades 
no leite humano e, deste modo, monitorar as concentrações de cálcio sérico no 
aleitamento. 


Efeitos adversos: efeitos colaterais não são relatados com doses habituais de 
suplementação de vitamina D. No entanto, sob uso de suplementos agressivos 
em vitamina D, geralmente associados a suplementação excessiva e, também, 
de cálcio, pode ocorrer acidose metabólica, anemia, anorexia, artralgia, ataxia, 
constipação, diarreia, dor abdominal, cefaleia, dor musculoesquelética, fadiga, 
fotofobia, fraqueza, gosto metálico, hipercalcemia, hipercalciúria, hipercoleste- 
rolemia, hipertensão, hipertermia, hipervitaminose D, inibição de crescimento, 
irritabilidade, náusea, vertigem, vômito e xerostomia. 


Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos: as interações 
podem ser tanto pela redução da vitamina D, como no caso da colestiramina, que 
pode diminuir a absorção da mesma, quanto pelo possível aumento de cálcio 
que a suplementação de vitamina D possa causar, como é o caso da diminuição 
da ação do verapamil. A seguir são apresentados as principais interações docu- 
mentadas e o nível da interação. 


Medicamentos: resinas de adsorção lipídica (moderado); fenobarbital e fenitoína 
(moderado); alumínio (moderado); calcipotrieno (moderado); cimetidina (leve); 
digoxina (moderado); diltiazem (moderado); diuréticos tiazídicos (moderado); 
heparina (leve); verapamil (moderado). 


Ervas e suplementos: magnésio. 


Avaliação da segurança e eficácia da suplementação 


Eficácia: níveis séricos de 25-hidroxivitamina D (30 a 74 ng/dL), acompanhamen- 
to da densitometria óssea e demais avaliações que variam de acordo com a 
indicação. 

Segurança: dosagem sérica de cálcio 19172224 


Cálcio 


Mineral mais abundante no corpo humano, o cálcio é essencial para a minera- 


lização de ossos e dentes e para a regulação de eventos intracelulares em diversos 
tecidos, como participar do processo de coagulação, contração muscular e trans- 
missão de impulsos nervosos, modular o sistema imunológico, entre outros. 


Principais causas da deficiência: baixa ingestão, má absorção, carência de vitami- 
na D, hipoparatireoidismo. 


Principais sinais e sintomas da deficiência: baixa densidade óssea, câimbras, ar- 
ritmias cardíacas, diminuição da cognição. 
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e Principais indicações da suplementação: osteoporose, hipercolesterolemia e 
caimbras (Tabela 15.8). 


Tabela 15.8 
Como suplementar o cálcio 
Indicação Dose 
Prevenção de hipocalcemia 1 g/dia de cálcio elementar; quando para idosos e mulheres, 
1,2 g/dia 
Insuficiência renal Quando hiperfosfatemia: iniciar com 1,334 g de acetato de 
iônico cálcio (338 mg de cálcio elementar) nas refeições; depois 


aumentar para 2 a 2,67 g (500-680 mg de cálcio elementar) 


Quando hiperparatireoidismo secundário: 2 a 21 g/dia de 
carbonato de cálcio 


Hiperparatireoidismo em 1,2 g/dia de cálcio elementar* 
mulheres idosas 
Azia 0,5 a 1,5 g de carbonato de cálcio, se necessário 


Prevenção de osteoporose 1 a 1,6 g/dia de cálcio elementar (como carbonato, citrato, 
gluconato ou citrato malato) 


Gestantes com baixa ingestão Quando há baixa ingestão dietética, de 300 a 1.300 
dietética de cálcio mg/dia, com início entre a 20º e 22º semana de gestação 
Síndrome pré-menstrual (SPM) 1 a 1,2 g/dia de calcio como carbonato de cálcio 


Perda óssea associada ao uso de 1 g/dia de cálcio elementar, dividido em doses 
corticosteroide 


Prevenção de câncer 1,2 a 1,6 g/dia de cálcio 

Hipertensão 1a 1,5 g/dia de cálcio 

Prevenção de pré-eclâmpsia 1 a 2 g/dia de cálcio elementar como carbonato 

Caimbras 1 g duas vezes ao dia 

Bypass intestinal 2,4 a 3,6 g/dia de calcio para tratar diarreia e hiperproliferagao 
epitelial retal 

Hipercolesterolemia 1,2 g/dia 

Controle do peso corporal 1 g de calcio elementar como citrato de calcio 

Densidade mineral óssea 500 mg de cálcio elementar duas vezes ao dia* 

Redução de quedas 500 mg/dia de cálcio elementar como citrato malato* 

Atletas femininos 400 mg de cálcio elementar como carbonato de cálcio duas 
vezes ao dia nos dias de exercícios 

Esclerose múltipla 800 a 1.200 mg/dia em doses divididas* 

HIV/AIDS Carbonato de cálcio em dose 500 mg duas vezes ao dia 

Colelitiase 1,0 a 1,5 g/dia nas refeições 


* em combinação com vitamina D. 
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Observações: 


1. A suplementação pode ser feita em qualquer momento do dia, embora 
seja preferencial no café da manha. 


2. Suplementação sozinha não previne risco de fraturas em idosos; fazer 
combinando com suplementação vitamina D. 


Precauções 


Seguro em doses que não excedam o nível de ingestão máxima tolerável, que 
varia de 2,0 e 3,0 g, dependendo da faixa etária (2,0 g quando acima de 50 anos). 


Alguns estudos sugerem aumento do risco cardiovascular com a suplementação 
de cálcio em pacientes que não apresentam deficiência do mineral. 


Gravidez e lactação: seguro quando em doses dentro dos valores de indicação. 


Efeitos adversos: os principais efeitos adversos relatados são constipação, náu- 
seas, diarreia, dores abdominais e vômito, além da diminuição da absorção de 
ferro, zinco e outros minerais. Quando em ingestão excessiva não promove maio- 
res benefícios para a saúde e pode intensificar esses efeitos. Além disso, caso 
resulte em hipercalcemia pode causar anorexia, vertigem, nefrolitiase, prurido, 
bloqueio atrioventricular, bradicardia, fibrilação ventricular, alterações na pressão 
arterial e parada cardíaca. 


Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos: as interações 
podem ser tanto pela alteração na concentração do cálcio ocorrida pela ação de 
medicamentos ou outros suplementos, como é o caso das fibras e bisfosfonatos, 
que podem diminuir a absorção do mineral, quanto pela ação do mineral em 
alterar a ação de medicamentos, como é o caso do cálcio em diminuir a ação do 
verapamil. A seguir são apresentados as principais interações documentadas e o 
nível da interação. 


Medicamentos: antibióticos quinolônicos (moderado); bisfosfonatos (modera- 
do); bloqueadores de canal de cálcio (moderado); calcipotrieno (leve); ceftria- 
xona (grave); digoxina (moderado); diltiazem (moderado); diurétidos tiazídicos 
(moderado); estrógenos (leve); levotiroxina (moderado); sotalol (moderado); te- 
traciclinas (moderado); verapamil (moderado). 

Ervas e suplementos: magnésio, vitamina D, fibra, ferro e zinco. 


Alimentos: cafeína, fibra e sódio. 


Avaliação da segurança e eficácia da suplementação 


Eficácia: níveis séricos de cálcio ionizado (4,64 a 5,28 mg/dL) e demais avaliações 
que variam de acordo com a indicação. 

Segurança: níveis séricos de alguns minerais que podem ter sua absorção com- 
prometida (ferro, zinco e magnésio); avaliação da função renal (creatinina e ureia) 
e acompanhamento da pressão arterial e função cardíaca!s19: 2528. 
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L-arginina 

Aminoácido essencial comumente usado por atletas por estar envolvido na sin- 
tese de óxido nítrico, um vasodilatador. Por esse mesmo motivo, diminui a resistên- 
cia periférica e, consequentemente, a pressão arterial. Além disso, o aumento do 
fluxo sanguíneo da artéria coronária diminui a força de contração cardíaca, estando 
assim também associada à diminuição da disfunção endotelial e melhora na tole- 
rância ao exercício. Por fim, é importante em doenças crônicas, uma vez que esses 
estados tendem a apresentar aumento na enzima que degrada L-arginina, resultan- 
do em uma deficiência transitória. 


e Principais causas da deficiência: dieta deficiente e má absorção. 
e Principais sinais e sintomas da deficiência: aumento da pressão arterial. 


e Principais indicações da suplementação: doenças crônicas como hipertensão, 
diabetes, dislipidemia e doença cardiovascular (Tabela 15.9). 


Tabela 15.9 

Como suplementar a L-arginina 
Indicação Dose 
Cistite intersticial 0,5 a 1,5 g/dia dividido em doses por 6 meses 
Demência senil 1,6 g/dia por 3 meses 
Disfunção erétil orgânica 5 g/dia 
Sistema imunoldgico 10 g trés vezes ao dia** 
Angina 3 a 6 g três vezes ao dia por até 1 mês 
Hipertensão 6 g/dia* 
Hiperlipidemia 6 g/dia* (quando associado ao DM 2, usar 7 g duas vezes ao 


dia por 6 semanas) 
Insuficiência cardíaca congestiva 6a 20 g/dia, divididos em três doses 
Resistência insulínica 3 g três vezes ao dia 


* em combinação com proteína, vitamina C, vitamina E, ácido fólico e outras vitaminas e minerais; ** estudo em 
portadoras de câncer de mama sob tratamento quimioterápico. 


= Precauções 

— Segurança e efeitos colaterais mínimos quando com duração de até 3 meses, 
não havendo informações documentadas confiáveis sobre a segurança em longo 
prazo. 

— Gravidez e lactação: 12 g/dia por 2 dias mostrou ser seguro em grávidas após 
a 28º semana de gestação, embora a a segurança em longo prazo não tenha 
sido testada. Já na lactação, evitar o uso devido à ausência de informações 
documentadas. 
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Efeitos adversos: não há relatos de efeitos colaterais em curto prazo gerados pela 
suplementação com L-arginina nas doses recomendadas, porém a suplementa- 
ção em dose excessiva pode causar dor e inchaço abdominal, náuseas, vômitos 
e alergias, além de poder aumentar incidência de lesões herpéticas recorrentes. 

Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos: as interações 
podem ser tanto pela alteração na concentração do potássio, como ocorre quan- 
do a L-arginina é associada a um poupador de potássio, quanto pela somatória 
de sua ação com um medicamento ou suplemento com mesma ação, como o 
que ocorre com suplementos que aumentam a sua ação hipotensora. A seguir 
são apresentados as principais interações documentadas e o nível da interação. 

Medicamentos: anti-hipertensivos poupadores de potássio (moderado); nitratos 
(moderado); sildenafil (moderado). 


Ervas e suplementos: quaisquer que apresentem efeitos hipotensivos e xilitol. 


Avaliação da segurança e eficácia da suplementação 


Eficácia: pressão arterial, determinação do perfil lipídico e glicídico e demais 
avaliações que variam de acordo com a indicação. 


Segurança: determinação de potássio sérico e controle da pressão arterial!" 2230 


L-carnitina e acetil-L-carnitina 


A L-carnitina é um componente celular essencial sintetizado no fígado, rins e 


cérebro a partir da lisina e metionina. Atua como transportador de ácidos graxos de 
cadeia longa para a matriz mitocondrial durante o processo de geração de energia. 
Presente principalmente em células musculares cardíacas e esqueléticas, a carniti- 
na parece melhorar a função mitocondrial e miocárdica por reduzir a formação de 
ácido lático. Já a acetil-L-carnitina é formada após uma reação de transesterificação 
reversível, na qual um grupo acetil é transferido da coenzima A para o grupo hidro- 
xila da L-carnitina. Essa forma acetilada apresenta maior disponibilidade pois é mais 
bem absorvida pelo trato gastrointestinal. 


Principais causas da deficiência: envelhecimento, má absorção (L-carnitina), defi- 
ciência no transporte de membrana da carnitina (acetil-L-carnitina). 


Principais sinais e sintomas da deficiência: fraqueza muscular crônica, hipoglice- 
mia, encefalopatia e cardiomiopatia. 


Principais indicações da suplementação: estados de deficiência, doença renal, 
angina, insuficiência cardíaca congestiva, hipertireoidismo, infertilidade mascu- 
lina, miocardite, toxicidade induzida por ácido valproico, fadiga, transtorno de 
défice de atenção com hiperatividade (TDAH), diabetes, obesidade e no exerci- 
cio (Tabela 15.10). 
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Indicação 
Deficiência de L-carnitina* 


Arritimias cardíacas 


Angina 

Insuficiência cardíaca congestiva 
Dislipidemia 

Doença vascular periférica 
Diabetes 

Neuropatia periférica 
Hipertireoidismo 
Alzheimer 

HIV/AIDS 


Infertilidade masculina 





Síndrome do ovário policístico 


Fadiga 


Atletas 


Toxicidade por valproato 





Tabela 15.10 


Como suplementar L-carnitina 


Dose 
900 mg duas a três vezes ao dia 


2 a3 g/dia, divididos em doses administradas duas a três vezes 
ao dia 


1 g duas vezes ao dia 

1 g duas vezes ao dia 

900 a 3.000 mg/dia 

2 g duas vezes ao dia 

500 a 1.000 mg três vezes ao dia 

500 a 1.000 mg duas a três vezes ao dia 

1 a 2 g duas vezes ao dia 

2,5 g/dia por 3 meses seguidos por 3 g/dia por 3 meses 
2,0 a 3,0 g/dia 

2 g/dia (associado a 1 g de L-acetil-carnitina) 
1,2 a 1,8 g/dia 


- Relacionada à doença celíaca: 2 g/dia 

- Relacionada à esclerose múltipla: 3 a 6 g/dia 
- Relacionada à hepatite: 2 g/dia 

- Relacionada ao envelhecimento: 2 g/dia 

- Relacionada ao cancer: até 3 a 4 g/dia 


2 a 6 g/dia durante o treinamento e exercício físico 


50 a 100 mg/kg/dia divididos em três ou quatro administrações 
até um máximo de 3 g/dia 


* muitas vezes associada ao envelhecimento. 


= Precauções 


— Os dados existentes na literatura sugerem que a L-carnitina é segura em doses 
dentro das recomendações, não havendo risco para pacientes com insuficiência 
cardíaca. 


— Em doses extremamente elevadas L-carnitina pode causar odor corporal 
desagradável. 

— Crianças: segura em crianças acima de 2 meses. 

— Gravidez e lactação: evitar o uso na gravidez devido à falta de informação do- 
cumentada. Já na lactação, a L-carnitina é excretada no leite materno. No en- 
tanto, é segura em doses dentro das recomendações. Doses maiores não foram 
testadas. 
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Efeitos adversos: são raros, sendo observados geralmente com o uso de doses 
entre 2 e 6 g, incluindo fraqueza, diarreia, cólicas, cefaleia, náuseas, vômitos e 
“síndrome do odor de peixe”. Também há relatos raros de anemias, taquicardia 
e convulsões. 


Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos: as interações 
podem ser tanto pela alteração da ação do fármaco/alimentos, como podem 
ocorrer na potencialização da ação antiplaquetária da varfarina com o uso da 
L-carnitina, quanto pela diminuição da ação da L-carnitina, como pode ocorrer 
na presença da D-carnitina. A seguir são apresentados as principais interações 
documentadas e o nível da interação. 


Medicamentos: acenocoumarol (grave); hormônio da tireoide (moderado); var- 
farina (moderado). 


Ervas e suplementos: D-carnitina. 


Avaliação da segurança e eficácia da suplementação 

Eficácia: níveis séricos de L-carnitina e demais avaliações que variam de acordo 
com a indicação. 

Segurança: tempo de protrombina (quando em uso de fármacos anticoagulantes 
e antiagregantes plaquetários) e hemograma! 1% 31-35, 


Zinco 


O zinco é constituinte de mais de 300 metaloenzimas, atua no metabolismo e 


estrutura celular, além de ter envolvimento na imunidade, conversão de hormônios 
tireoidianos e participação na divisão celular, na ação antioxidante, no desenvolvi- 
mento reprodutivo e no restabelecimento da pele e ferimentos. A deficiência de 
zinco é distribuída mundialmente, sendo mais prevalente em regiões onde as pro- 
teínas alimentares são principalmente de origem vegetal. 


Principais causas da deficiência: deficiências alimentares, estados que provo- 
quem má absorção ou que aumentem as necessidades do mineral, entre eles, 
períodos de crescimento rápido como infância e de necessidades aumentadas, 
como gestação e lactação. 


Principais sinais e sintomas da deficiência: alterações neurossensitivas, redução 
de massa magra corporal e de resposta imunológica, crescimento reduzido, hipo- 
gonadismo, alterações cutâneas, redução de apetite, letargia mental, adaptação 
anormal ao escuro e cicatrização reduzida de ferimentos. 


Principais indicações da suplementação: alteração de absorção, síndrome nefróti- 
ca, desnutrição, queimaduras, diabetes e doenças cardiovasculares (Tabela 15.11). 
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Indicação 
Acne 

Psoríase 
Resfriado 
Úlcera gástrica 
Úlcera péptica 


Infecções respiratórias 


Transtorno de défice de atenção/ 
hiperatividade 


Autismo 
Anorexia nervosa 
HIV/AIDS 


Doença de Wilson 
Osteoporose 


Hepatite crônica 

Cirrose 

Crescimento em crianças 
Anemia falciforme 
Pneumonia 
Microalbuminúria 


Uso de imipramina 
Cicatrização de feridas 


Hipotireoidismo 
Resistência insulínica/Diabetes 


Doenças cardiovasculares* 


Tabela 15.11 
Como suplementar o zinco 


Dose 

30 a 135 mg/dia de zinco elementar 

15 mg/dia de zinco elementar 

9 a 24 mg de zinco elementar (gluconato ou acetato de zinco) 
200 mg três vezes ao dia de sulfato de zinco 

400 mg/dia por 4 semanas 


O gluconato de zinco, 9 a 24 mg de zinco elementar, é tomado 
2 horas enquanto houver sintomas 


55 a 150 mg/dia de sulfato de zinco (15-40 mg de zinco elementar) 


20 a 25 mg/dia 
100 mg/dia de gluconato de zinco 
15 mg para homem e 12 mg para mulheres 


50 mg de zinco elementar três vezes ao dia (longe das 
refeições) 


15 mg/dia de zinco (combinado com 5 mg de manganês, 1.000 
mg de cálcio e 2,5 mg de cobre) 


15 mg/dia 

200 mg de sulfato de zinco três vezes ao dia 
5 mg/dia de zinco elementar por 6 meses 
220 mg de sulfato de zinco três vezes ao dia 
10 a 70 mg/dia 

30 mg/dia de zinco elementar por 3 meses 


Quando resistência ao tratamento: 25 mg/dia de zinco 
elementar associado ao tratamento com imipramina 


Quando na deficiência de zinco: 50 mg de zinco elementar três 
três vezes ao dia até a cicatrização da ferida 


11 a 40 mg/dia 
20 mg/dia 


Não há dose padronizada; recomenda-se 5 a 10 mg como 
preventivo e 25 a 45 mg em pacientes com deficiência de zinco 


* forte associação com a diminuição da peroxidação lipídica e indícios de que a deficiência aumente APO-B e LDL. 


Observações: 


1. Diferentes formas de zinco contêm diferentes quantidades de zinco ele- 
mentar: citrato de zinco (34%), sulfato de zinco (22%), gluconato de zinco 
(13%). Assim, deve-se calcular a dose. 


2. Se tomado com o estômago vazio deve haver suficientes transportadores 
para todos os minerais, reduzindo os efeitos adversos. 
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Precauções 
O zinco pode inibir a absorção de outros minerais (cobre). 


Superdose (100 mg/dia) é seguro em curto prazo (2-4 meses), mas por período 
prolongado não é aconselhável. 


Crianças: seguro até a ingestão máxima tolerável; após, pode causar anemia si- 
deroblástica e deficiência de cobre. 


Gravidez e lactação: seguro até a ingestão máxima tolerável em ambos os ca- 
sos; altas doses durante o primeiro trimestre podem causar partos prematuros e 
maior incidência de natimortos, Já, durante a lactação, altas doses podem causar 
deficiência de cobre induzida pelo zinco em bebês lactentes. 


Efeitos adversos: em casos de ingestão excessiva (mais de 4 g) de suplementos, 
podem ocorrer sintomas como náuseas, gosto metálico, vômitos, diarreia, febre 
e letargia. A ingestão elevada por longos períodos de tempo pode interferir com 
o metabolismo de outros nutrientes, como é o caso do cobre e da ceruplasmina 
e, por consequência, causar anemia sideroblástica. Casos raros de leucopenia e 
neutropenia foram relatados. 


Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos: as interações 
podem ser tanto pela alteração da ação do fármaco/alimentos, como na dimi- 
nuição da ação antibiótica da tetraciclina com o uso da suplementação de zinco, 
quanto pela diminuição da ação do zinco, como pode ocorrer na presença de 
diuréticos tiazídicos, os quais aumentam sua excreção. A seguir são apresentados 
as principais interações documentadas e o nível da interação. 


Medicamentos: amilorida (leve); antibióticos quinolonas (moderado); cisplatina 
(moderado); penicilamina (moderado); tetraciclinas (moderado); diuréticos tiazi- 
dicos (leve); omeprazol (moderado). 

Ervas e suplementos: ácido fólico, bromelina, cálcio, cobre, cromo, ferro, mag- 
nésio, manganês, riboflavin e vitamina D. 

Alimentos: café, fibras, fitatos (ácido fítico, hexafosfato de mioinositol), produtos 
lácteos, alimentos fortificados com cálcio. 


Avaliação da segurança e eficácia da suplementação 
Eficácia: zinco sérico (70 a 120 ug/dL) ou urinário (até 900 g/g). 


Segurança: parâmetros afetados pelo consumo excessivo de suplementos de zinco 
são o estado imunológico e os níveis de lipídeos séricos, ambos também relacio- 
nados ao metabolismo do cobre. Assim, avaliar leucograma e perfil lipídico!+173637, 


Ômega-3 


Os ácidos graxos poli-insaturados de maior interesse para a saúde derivam de 


peixes e óleos vegetais e incluem ácido linoleico, ácido eicosapentaenoico (EPA), 
ácido docosa-hexaenoico (DHA), ácido alfalinolênico (ALA) e ácido linolênico (GLA). 
Todos possuem múltiplas ligações duplas não saturadas, sendo a primeira dessas li- 
gações no caso do EPA, DHA e ALA, localizada no terceiro átomo de carbono a partir 
de seu terminal, classificando-os como ômega-3. Óleo de peixe é um termo comum 
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usado para se referir a dois tipos de ácidos graxos ômega-3: ácido eicosapentaenoi- 
co (EPA) e ácido docosa-hexaenoico (DHA), os quais serão aqui abordados. 


e Principais causas da deficiência: dieta deficiente e má absorção. 


e Principais sinais e sintomas da deficiência: diminuição da taxa de crescimento e 
da resposta inflamatória, dermatite escamosa, infertilidade e ansiedade. 


e Principais indicações da suplementação: obesidade, dislipidemia e hipertensão 


(Tabela 15.12). 


Indicação 
Hipertensão 


Dislipidemia 


Insuficiência cardíaca 
Aterosclerose 

Doença arterial coronária 
Resistência à insulina/diabetes 
Artrite reumatoide 
Fibromialgia 

Dor muscular 

Depressão 

Transtorno bipolar 


Transtorno de défice de 
atenção e hiperatividade 


Dislexia 

Dispraxia em crianças 
Após enxerto 

Perda de peso 
Obesidade 

Psoríase 

Asma 

Dismenorreia 
Prevenção de aborto 
Lúpus eritematoso sistêmico 
HIV/AIDS 


Uso de ciclosporina 


Observação: 


Tabela 15.12 
Como suplementar o ômega-3 


Dose 
2,04 g/dia de EPA e 1,4 g/dia de DHA 


1.800-2.160 mg/dia de EPA e 1.200-1.440 mg/dia de DHA; são 
necessárias doses mais elevadas (3 a 49) paratratar hipertrigliceridemia 


850 a 882 mg de EPA e DHA 

6 g/dia pelos 3 primeiros meses, seguido por 3 g/dia 

0,3 a 6 g/dia de EPA e 0,6 a 3,7 g/dia de DHA 

Não há dose definida; recomenda-se 20 mg/dia por 8 semanas 
3,8 g/dia de EPA e 2 g/dia de DHA 

2,0 a 4,0 g/dia de EPA e DHA 

1,8 g/dia 

9,6 g/dia 

6,2 g/dia de EPA e 3,4 g/dia de DHA 


400 mg (associado e 100 mg de óleo de prímula por cápsula), seis 
vezes ao dia 


480 mg/dia de DHA (para adaptação da visão ao escuro) 
480 mg de DHA 

4a 6 g/dia 

0,66 g/dia de EPA e 0,6 g/dia de DHA 

1 a 3 g/dia de EPA: DHA, com razão maior que 1 

1,5 a 6 g/dia 

17 a 26,8 mg/kg de EPA e 7,3-11,5 mg/kg de DHA 
1.080 mg/dia de EPA e 720 mg/dia de DHA 

5,1 g/dia de EPA e DHA, com razão EPA:DHA de 1,5 
3 g/dia 

4 g/dia de EPA e DHA 


- Quando hipetensão secundária: 4 g/dia 
- Quando nefrotoxicidade: 2,2 g/dia de EPA e 1,4 g/dia de DHA 


1. Para minimizar o sabor de peixe, tomar junto às refeições. 
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Precauções 


Doses de 3 g/dia por via oral ou menos podem ser usadas com segurança pela 
maioria das pessoas. 


Crianças: a suplementação em crianças não é recomendada devido à limitação 
de estudos. 


Gravidez: categoria C de risco na gravidez e, desse modo, recomenda-se ter cau- 
tela na suplementação. Já na lactação o DHA está presente no leite materno sob 
circunstâncias fisiológicas normais e é um importante componente nutricional. 
Porém, até que mais dados estejam disponíveis, usar com cautela. 


Efeitos adversos: o grande problema relacionado a efeitos adversos com os ôme- 
gas-3 se refere às altas taxas de mercúrio presentes nas suas fontes alimentares. 
No entanto, nos suplementos essas taxas são bem menores, reduzindo muito os 
efeitos, a não ser quando altas doses (superior a 6 g) são utilizadas. Nesses casos 
podem ocorrer diarreia, náuseas, vômitos, angina, coagulopatia, hipercolestero- 
lemia, hipervitaminose A e D e reações anafilactoides. 


Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos: as interações 
podem ser tanto pela alteração da ação do fármaco/alimentos, como no aumen- 
to da atividade antiplaquetária, quanto pela alteração na concentração do zinco, 
como no uso concimitante do orlistate. A seguir são apresentados as principais 
interações documentadas e o nível da interação. 


Medicamentos: anticoagulantes/antiplaquetários (leve); anti-hipertensivos (mo- 
derado); contraceptivos orais (moderado); orlistate (moderado). 

Ervas e suplementos: que apresentam ação anticoagulante/antiplaquetários ou 
hipotensora e vitamina E. 


Avaliação da segurança e eficácia da suplementação 

Eficácia: não há exame direto para medi-los, pois não estão circulantes. Desse 
modo, é indicado o teste índice ômega (avalia a composição na parede dos eri- 
trócitos) e demais avaliações que variam de acordo com a indicação. 


Segurança: avaliação da pressão arterial, tempo de sangramento, tempo de pro- 
trombina, determinação de colesterol total e 25-hidroxivitamina D1619:381, 


Cromo 


O cromo é um mineral essencial, envolvido principalmente no metabolismo da 


glicose, uma vez que se liga à cromodulina, a qual estimula os receptores de insulina 


e, 


consequentemente, a translocação da GLUT-4 para a membrana, além de outros 


usos aqui citados. 


Principais causas da deficiência: nutrição inadequada, no caso de nutrição paren- 
teral total por longo prazo sem cromo, e má absorção. 


Principais sinais e sintomas da deficiência: intolerância à glicose, perda de peso, 
alterações lipídicas, fadiga, dormência, formigamento, hipertensão, mudanças 
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no humor, além de diminuição do crescimento e na cicatrização. Quando grave, 
pode gerar sintomas neuropáticos. 


e Principais indicações da suplementação: resistência à insulina e diabetes (Tabela 
15.13). 


Tabela 15.13 
Como suplementar o cromo 
Indicação Dose 
Diabetes tipo 2 200 a 1.000 ug/dia dividida em várias doses 


Hiperglicemia em pacientes sob 400 ug/dia ou 200 ug três vezes ao dia 
uso de corticosteroides 


Dislipidemia 200 ug três vezes ao dia 

Síndrome do ovário policístico Picolinato de cromo 500 ug duas vezes ao dia 
Prevenção de hipoglicemia 200 ug/dia de cloreto de cromo 

reativa 

Depressão 200 ug de picolinato de cromo duas vezes ao dia por 2 


semanas e após, três vezes ao dia 


Observação: 
1. Picolinato de cromo é a forma utilizada na maioria dos estudos. 


= Precauções 


— Seguro em doses de 200 ug/dia por até 6 meses, não havendo informação con- 
fiável sobre a segurança com uso em longo prazo. 


— Gravidez e lactação: sugere-se ser seguro quando usado como suplemento em 
ambos os casos. 


e Efeitos adversos: os efeitos do cromo por via oral são incomuns. No entanto, em 
altas doses pode ocorrer náusea, vômito, hipoglicemia, anorexia, solonência e 
urticária e, em casos graves, prejuízos renais e hepáticos. 

e Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos: as interações 
podem ser tanto pela alteração da ação do fármaco/alimentos, como no aumen- 
to da atividade anti-inflamatória, quanto pela alteração da concentração do cro- 
mo, como no uso concomitante de suplementação de zinco. A seguir são apre- 
sentados as principais interações documentadas e o nível da interação. 

— Medicamentos: anti-inflamatórios não esteroidais (leve); insulina (moderado); le- 
votiroxina (moderado). 

— Ervas e suplementos: ferro, vitamina C, zinco e ervas e suplementos que conte- 

nham cromo. 


= Avaliação da segurança e eficácia da suplementação 


— Eficácia: cromo sérico (0,1 a 2,1 ug/L) e demais avaliações laboratorias que va- 
riam de acordo com a indicação, sendo a glicemia a mais solicitada. 
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— Segurança: avaliação da glicemia, função renal (creatinina e ureia) e hepatica 
(ALT, AST, FA e bilirrubinas)!$19424, 


Ácido alfalipoico 


É um ácido graxo de cadeia curta que se localiza nas mitocôndrias, sendo sin- 
tetizado no fígado, mas também obtido na dieta. No entanto, a partir dos alimentos 
não ocorre um aumento corpóreo significativo no nível desse composto, o que esti- 
mula sua suplementação na forma de nutracêuticos. Exerce diversas ações metabó- 
licas, como pela sua ação antioxidante, devido a aumentar a glutationa, e como co- 
fator enzimático de enzimas envolvidas no processo de geração de energia durante 
o ciclo de Krebs, o que gera a este composto um papel na diminuição da glicemia. 


e Principais causas da deficiência: dieta insuficiente e má absorção. 

e Principais sinais e sintomas da deficiência: hiperglicemia, perda de memória, ma 
cicatrização. 

e Pricipais indicações da suplementação: resistência à insulina, diabetes e doenças 
cardiovasculares (Tabela 15.14). 


Tabela 15.14 
Como suplementar o ácido alfalipoico 
Indicação Dose 
Esclerose múltipla 600 a 1.200 mg/dia; 
Demência 600 mg/dia 
Doenças cardiovasculares* 300 mg/dia 
Diabetes tipo 2 - Quando neuropatia periférica: 600-1.200 mg/dia 


- Quando neuropatia autonômica cardiovascular: 800 mg/dia 
Disgeusia 200 mg a cada 8 horas 


* melhora da função endotelial e redução dos marcadores inflamatórios. 


Precauções 


Estudos clínicos sugerem que é seguro por via oral por período de 4 meses a 2 
anos. 


— Gravidez lactação: evitar o uso devido à informação insuficiente. 


Efeitos adversos 


São incomuns, podendo ocorrer náuseas, cefaleia, vômitos, câimbras e 
hipoglicemia. 


e Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos: as interações 
ocorrem geralmente pela ação concomitante com outros compostos que alteram 
a glicemia. A seguir são apresentados as principais interações documentadas e o 
nível da interação. 
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— Medicamentos: antidiabéticos (leve); quimioterápicos (moderado); levotiroxina 
(ainda não relatada o nível) 


— Ervas e suplementos: ervas e suplementos com potencial hiperglicêmico ou 
hipoglicêmico. 


= Avaliação da segurança e eficácia da suplementação 
— Eficácia: glicemia e marcadores inflamatórios. 
— Segurança: glicemia e hormônios da tireoide!+194546, 


Berberina 

É um alcaloide encontrado em certas plantas. Comum na medicina tradicional 
chinesa e medicina ayurvédica. E suplementado por seus efeitos anti-inflamatórios e 
hipoglicemiantes, embora também mostre atividade na melhora da saúde intestinal 
e redução do colesterol. Importante ressaltar que é um dos poucos suplementos 
com evidências em estudo em humanos de eficácia semelhante a medicamentos. 
e Principais causas da deficiência: não há deficiência. 
e Principais sinais e sintomas da deficiência: não há deficiência. 


e Principais indicações da suplementação: hipercolesterolemia, inflamação e dia- 
betes (Tabela 15.15). 


Tabela 15.15 
Como suplementar a berberina 
Indicação Dose 
Hipercolesterolemia 0,5 g duas vezes ao dia por 3 meses 
Diabetes tipo 2 200 a 500 mg, três vezes ao dia 
Diarreia infecciosa 400 mg de sulfato de berberina como dose única 
Trombocitopenia 5 mg de bissulfato de berberina três vezes ao dia (20 minutos 


antes das refeições) por 15 dias 


= Precauções 
— Segura por via oral em doses de até 2 g/dia durante 8 semanas. 


— Crianças: pode causar kernicterus em recém-nascidos, principalmente nos pre- 
maturos com hiperbilirrubinemia. 


— Gravidez e lactação: há indícios de que atravessa a placenta, podendo causar 
dano ao feto e que pode causar aborto por provocar contração uterina. Além 
disso, pode passar para a criança através do leite materno. Desse modo, não é 
indicada nessas situações. 

e Efeitos adversos: na gravidez e durante a lactação, como já mencionado, pode 
causar kernicterus e várias fatalidades. No adulto pode afetar o sistema do ci- 
tocromo P-450 e, consequentemente, os níveis séricos de outras substâncias. 
Arritimia cardíaca também foi relatada. 
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e Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos: as interações 
envolvem geralmente alterações na metabolização dos fármacos causadas pelo 
uso da berberina. A seguir são apresentados as principais interações documenta- 
das e o nível da interação. 


— Medicamentos: ciclosporina (grave); substratos do citocromo P450 3A4 
(moderado). 


Avaliação da segurança e eficácia da suplementação 
Eficácia: glicemia, hemoglobina glicada e colesterol total. 


Segurança: avaliação do ritmo cardíaco e da função hepática (ALT, AST, FA e 
bilirrubinas)'6194749, 


Policosanol 

Mistura de álcoois alifáticos isolados da cana-de-açúcar (66% octacosanol, 12% 
triacontanol, 7% hexacosanol e 15% de outros álcoois). Tem sido usado com frequên- 
cia para tratar níveis elevados de colesterol, pois bloqueia a HMG-CoA-redutase. 
e Principais causas da deficiência: não há deficiência. 
e Principais sinais e sintomas da deficiência: não há deficiência. 
e Principais indicações da suplementação: hipercolesterolemia, doença coronaria- 


na, hipertensão, claudicação intermitente e como agente antiplaquetário (Tabela 
15.16). 


Tabela 15.16 
Como suplementar o policosanol 

Indicação Dose 

Doenças cardiovasculares 5 a 40 mg/dia 

Dislipidemia 10 a 20 mg/dia 

Hipertensão 5a 10 mg/dia 

Claudicação intermitente 10 a 20 mg/dia 

Antiagregante plaquetário 10 a 40 mg/dia 

= Precauções 


— O policosanol parece ser seguro quando usado apropriadamente em doses de 
5 a 80 mg/dia por até 3 anos. 


— Gravidez e lactação: evitar o uso devido à falta de informações suficientes. 


Efeitos adversos: são pouco comuns, podendo ocorrer perda de peso, aumento 
da micção, insônia e hemorragia. 


e Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos: as interações 
são decorrentes da associação com compostos que apresentem atividade anti- 
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coagulante ou hipotensora. A seguir são apresentados as principais interações 
documentadas e o nível da interação. 


— Medicamentos: anticoagulantes (grave); anti-hipertensivos (moderado). 


— Ervas e suplementos: ervas e suplementos com atividade anticoagulante (p. ex., 
ginkgo) ou hipotensoras (p. ex., CoQ10, L-arginina, óleo de peixe). 


— Alimentos: alho e gengibre. 


Avaliação da segurança e eficácia da suplementação 
Eficácia: avaliação do perfil lipídico, tempo de protrombina e pressão arterial. 


Segurança: avaliação do tempo de protrombina e pressão arterial!$19: 50-52 


Fitoesterois 

Fitoesterois são os esteroides de origem vegetal, tendo o betassitosterol, o 
campesterol e o estigmasterol como principais representantes, com maior número 
de estudos. Possuem funções similares às do colesterol em animais. Em humanos, 
os fitoesterois competem com o colesterol da dieta pela absorção sistêmica, re- 
duzindo os níveis de LDL-colesterol e colesterol total. Parece não haver influência 
sobre HDL-colesterol. 
e Principais causas da deficiência: não há deficiência. 
e Principais sinais e sintomas da deficiência: não há deficiência. 
e Principais indicações da suplementação: hipercolesterolemia (Tabela 15.17). 


Tabela 15.17 
Como suplementar os fitoesterois 
Indicação Dose 
Doença coronariana 1,8 g/dia* 
Dislipidemia 1.300 a 2.000 mg/dia* três vezes ao dia 


Hiperplasia prostática 60 mg duas vezes ao dia e 30 mg/dia após redução dos sintomas (como 
betassitosterol) 


* suplementar 30 minutos antes das refeições. 


= Precauções 
— Utilizar até a dose recomendada. 


e Efeitos adversos: estes agentes são geralmente bem tolerados, mas podem cau- 
sar náuseas, indigestão, gases e diarreia ou constipação. 


= Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos 


As interações são decorrentes da competição por sítio de absorção, especial- 
mente. A seguir são apresentados as principais interações documentadas e o nível 
da interação. 
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— Medicamentos: resinas de adsorção lipídica (moderado), exetimiba (moderado), 
pravastatina (leve). 


— Ervas e suplementos: vitamina E e carotenoides (leve). 
— Alimentos: fontes alimentares de vitamina E e carotenoides. 


= Avaliação da segurança e eficácia da suplementação 

— Eficácia: perfil lipídico. 

— Segurança: avaliação do estado nutricional em relação à vitamina E e 
carotenoides'*"”. 


Fibras 


Fibras dietéticas são a parte comestível das plantas ou carboidratos análogos 
que são resistentes à digestão e absorção no intestino delgado em humanos, com 
fermentação total ou parcial no intestino grosso, que incluem polissacarídeos, oli- 
gossacarídeos, lignina e substâncias associadas às plantas. Suas propriedades ge- 
ram efeitos biológicos benéficos, incluindo laxação e/ou atenuação do colesterol 
plasmático e/ou atenuação da glicose do sangue. Quanto à sua solubilidade, po- 
dem ser classificadas da seguinte forma: 


e solúveis: formam uma estrutura geleificada em água, por afinidade química 
com a água. Alguns representantes são as pectinas, gomas, mucilagens e 
algumas hemiceluloses; 


e insolúveis: captam pouca água, por terem pouca afinidade com a água. São 
responsáveis principalmente pelo volume fecal. Alguns representantes são 
a celulose, lignina, hemicelulose. 
e Principais causas da deficiência: baixa ingestão de frutas, verduras, legumes e 
cereais. 
e Principais sinais e sintomas da deficiência: constipação, disbiose, ganho de peso, 
hiperglicemia e hipercolesterolemia. 
e Principais indicações da suplementação: diabetes, doenças cardiovasculares, 
obesidade, câncer de cólon retal, síndrome do cólon irritável, constipação e di- 
verticulose (Tabela 15.18). 


Tabela 15.18 
Como suplementar as fibras 
Produto Tipo de fibra Dose diária 
Psyllium (Plantago ovata) Solúvel e insolúvel 1:58 7/00) 
Glucomanan Solúvel 1,0a 4,09 
Fruto-oligossacarídeo Solúvel 1,032 6,09 
Inulina Solúvel 1,032 6,09 
Betaglucana Solúvel 1,02 129 
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= Precauções 


— Suplementar fibra solúvel com ingestão inadequada de líquidos pode causar 
constipação e possível impactação fecal. 


— Parecem ser seguros em grávidas e lactantes, embora não tenham estudos. 
— Não suplementar em caso de obstrução ou estenose intestinal. 


e Efeitos adversos: flatulência, dor albdominal, inchaço, diarreia, constipação 
e náuseas. O aumento gradual da dose pode ajudar a minimizar os efeitos 
gastrointestinais. 


e Interações com medicamentos, alimentos, ervas e suplementos: as interações 
são decorrentes de processos absortivos. A seguir, são apresentados as principais 
interações documentadas e o nível da interação. 


— Medicamentos: hipoglicemiantes (moderada): podem diminuir a glicose no san- 
gue e ter um efeito aditivo com fármacos hipoglicemiantes; aspirina (moderada): 
a absorção pode ser reduzida; carbamazepina (moderada): a absorção pode ser 
reduzida; digoxina (leve): a absorção pode ser reduzida; lítio (moderada): a ab- 
sorção pode ser reduzida; estatinas (moderada): podem ter um efeito aditivo em 
reduzir o colesterol; varfarina (moderada): risco teórico de absorção reduzida, 
mas estudos clínicos não demonstraram efeito; levotiroxina (moderada): a ab- 
sorção pode ser reduzida. Anti-hipertensivos (moderada): podem gerar efeito 
aditivo em indivíduos hipertensos e normotensos. 


— Alimentos e suplementos: lipídeos: pode reduzir a digestibilidade de lipídeos da 
dieta e aumentar sua eliminação fecal. 


= Avaliação da segurança e eficácia da suplementação 
— Eficácia: perfis lipídico e glicêmico, antropometria e fluxo intestinal. 
— Segurança: quadro de obstrução ou estenose intestinal'®"”. 


Considerações finais 


Os nutracêuticos são produtos que fazem parte desta nova era do cuidado 
farmacêutico, tendo sido incorporados no mercado nos últimos anos. Boa parte 
destes está isenta de prescrição médica, o que faz com que o farmacêutico promova 
seu uso racional e seguro, pois não podem possuir riscos de danos à saúde. Desse 
modo, podem ser úteis como recursos no manejo de problemas de saúde autoli- 
mitados, bem como servir de estratégia complementar em doenças, especialmente 
focado em um contexto multidisciplinar. 
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O campo das Práticas Integrativas e Complementares contempla sistemas mé- 
dicos complexos e recursos terapêuticos, os quais são também denominados, pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), medicina tradicional e complementar/alter- 
nativa (MT/MCA), conforme WHO, 2002. Tais sistemas e recursos envolvem abor- 
dagens que buscam estimular os mecanismos naturais de prevenção de agravos e 
recuperação da saúde por meio de tecnologias eficazes e seguras, com ênfase na 
escuta acolhedora, no desenvolvimento do vínculo terapêutico e na integração do 
ser humano com o meio ambiente e a sociedade. Outros pontos compartilhados 
pelas diversas abordagens abrangidas nesse campo são a visão ampliada do pro- 
cesso saúde-doença e a promoção global do cuidado humano, especialmente do 
autocuidado. 


No final da década de 1970, a OMS criou o Programa de Medicina Tradicional 
objetivando o desenvolvimento de políticas na área. Desde então, em vários comu- 
nicados e resoluções a OMS expressa o seu compromisso em incentivar os Estados- 
Membros a formularem e implementarem políticas públicas para uso racional e in- 
tegrado da MT/MCA nos sistemas nacionais de atenção à saúde, bem como para 
o desenvolvimento de estudos científicos para melhor conhecimento de sua se- 
gurança, eficácia e qualidade. O documento “Estratégia da OMS sobre Medicina 
Tradicional 2002-2005” reafirma o desenvolvimento desses princípios. 


No Brasil, a legitimação e a institucionalização dessas abordagens de atenção 
à saúde iniciou-se a partir da década de 1980, principalmente após a criação do 
Sistema Único de Saúde (SUS). Com a descentralização e a participação popular, os 
estados e municípios ganharam maior autonomia na definição de suas políticas e 
ações em saúde, vindo a implantar as experiências pioneiras!2. Esta política atende 
às diretrizes da OMS e visa avançar na institucionalização das Práticas Integrativas e 
Complementares no âmbito do SUS. De acordo com a política, os seguintes servi- 
ços são prestados: Homeopatia, Medicina Tradicional Chinesa, Plantas Medicinais e 
Fitoterapia, Termalismo Social/Crenoterapia e Medicina Antroposófica. 
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Homeopatia 


A homeopatia é uma ciência terapêutica baseada na lei natural de cura Similia 
similibus curantus (os semelhantes curados pelos semelhantes) enunciada por 
Hipócrates, que com mais de 200 anos de idade procura tratar pacientes com subs- 
tâncias altamente diluídas que são administradas por via oral. Assim, é considerada 
um sistema médico complexo de caráter holístico. 


Foi desenvolvida por Samuel Hahnemann no século XVIII. Após estudos e re- 
flexões baseados na observação clínica e em experimentos realizados na época, 
Hahnemann sistematizou os princípios filosóficos e doutrinários da homeopatia em 
suas obras Organon da Arte de Curar e Doenças Crônicas. Desde então, essa ra- 
cionalidade médica experimentou grande expansão por várias regiões do mundo, 
estando hoje firmemente implantada em diversos países da Europa, das Américas e 
da Ásia. No Brasil, a homeopatia foi introduzida por Benoit Mure em 1840, tornan- 
do-se nova opção de tratamento!. 


A partir da década de 1980, alguns Estados e municípios brasileiros começaram 
a oferecer o atendimento homeopático como especialidade médica aos usuários 
dos serviços públicos de saúde, porém como iniciativas isoladas e, às vezes, des- 
continuadas, por falta de uma política nacional. Em 1988, pela Resolução nº 4/88, 
a Ciplan fixou normas para atendimento em homeopatia nos serviços públicos de 
saúde e, em 1999, o Ministério da Saúde inseriu na tabela SIA/SUS a consulta médi- 
ca em homeopatia’. 


Com a criação do SUS e a descentralização da gestão, foi ampliada a oferta de 
atendimento homeopatico. Esse avanço pode ser observado no número de consul- 
tas em homeopatia que, desde sua inserção como procedimento na tabela do SIA/ 
SUS, vem apresentando crescimento anual em torno de 10%. No ano de 2003 o sis- 
tema de informação do SUS e os dados de diagnóstico realizado pelo Ministério da 
Saúde em 2004 revelam que a homeopatia está presente na rede pública de saúde 
em 20 unidades da Federação, 16 capitais, 158 municípios, contando com registro 
de 457 profissionais médicos homeopatas!. 


A homeopatia faz parte dos sistemas nacionais de saúde de vários países além 
do Brasil, como Chile, India, México, Paquistão, Suíça, etc., havendo mais de 200 
milhões de pessoas que usam a homeopatia regularmente. 


Nesse contexto mundial, com a população em busca de uma melhor qualida- 
de de vida, sabe-se que a utilização de medicamentos — alopáticos, fitoterápicos 
e homeopáticos — pelo paciente é um processo complexo envolvendo múltiplos 
e diferentes fatores. Desse modo, para que ocorra o uso racional destes medica- 
mentos, o cuidado farmacêutico é a ferramenta básica para uma provisão respon- 
sável da farmacoterapia. Porém, para efetivação deste processo é necessário que 
os farmacêuticos tenham conhecimentos básicos da Homeopatia para que possam 
aconselhar os pacientes sobre seu uso geral, o estado atual da evidência e seu uso 
em conjunto com outros medicamentos. 


Para iniciar esse conhecimento há três princípios importantes associados à pra- 
tica da homeopatia: a lei dos semelhantes, a experimentação em homem sadio e as 
doses mínimas. 
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— Lei dos semelhantes: qualquer substância capaz de produzir no organismo 
aparentemente sadio, porém sensível, um determinado quadro mórbido. 
E ainda, é capaz de curar, em doses adequadas, o organismo sensibili- 
zado por uma doença com quadro mórbido semelhante, excetuando-se, 
naturalmente, as lesões irreversíveis. Um exemplo de medicamento ho- 
meopatico é o Arsenicum album, que irá produzir sintomas como dores 
gástricas, vômitos e diarreia. No entanto, ao ser administrada a mesma 
substância preparada homeopaticamente a um enfermo que apresente 
dores gástricas, vômitos e diarreia com características semelhantes aque- 
las causadas pelo Arsenicum album, será obtido como resultado a cura 
desses sintomas. 


— Experimentação no homem sadio: esta foi uma das maiores contribuições 
de Hahnemann para a Medicina, sendo considerada uma inovação dos 
métodos de pesquisa na época. A única forma de se conhecer de forma 
confiável o efeito de um medicamento sobre o corpo humano é através da 
experimentação no homem sadio, também conhecida como experimen- 
tação patogenética. Nessas experiências, uma substância é administrada 
a um indivíduo e os sintomas resultantes são compilados. As substâncias 
são testadas em dose tóxica, em dose hipotóxica e em dose dinamiza- 
da, de maneira a revelar todos os sintomas. Desta forma, são observados 
todos os sintomas apresentados no experimentador, sejam eles físicos, 
emocionais ou mentais. Ao conjunto de manifestações apresentadas pelo 
indivíduo sadio e sensível, durante a experimentação, foi dado o nome 
de patogenesia. A reunião dos quadros experimentais devidamente cata- 
logados, ou patogenesias, constitui a Matéria Médica Homeopática, que 
após será discutida. 


— Doses mínimas: com relação as doses utilizadas em sua experimentação, 
primeiramente Hahnemann empregara as doses usualmente dadas pelos 
clínicos. Depois, para reduzir a toxicidade, fora diminuindo essas doses 
e, através de sua vivência clínica, percebeu que ainda com a redução da 
quantidade das substâncias medicamentosas a níveis subtóxicos, estas 
continuavam a suscitar intensificações clínicas imediatas, embora menos 
frequentes”. Para Hahnemann, as substâncias medicamentosas só revelam 
todo o seu poder quando submetidas a um alto grau de diluição, seja 
pelas sucessivas sucussões ou triturações. Levando isso em consideração, 
no contexto homeopatico, todas as substâncias são submetidas à dina- 
mização, de modo que a farmacotécnica específica da terapêutica exerça 
papel de importância no seu efeito. 


Na Homeopatia, a especificidade de cada organismo, ou seja, o modo como 
cada um reage à presença de determinada substância, influencia no modo de ação 
da mesma, deixando de lado a ideia alopática de que o efeito da substância me- 
dicamento se deva exclusivamente aos princípios ativos nela contidos. Assim, ad- 
mite-se que o medicamento homeopatico atua no modo de informação, em base 
qualitativa e não quantitativa”. 
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Matéria médica homeopática 


Frente aos dados da verificação experimental e aplicação da lei dos semelhan- 
tes, era necessária a criação de Matérias Médicas baseadas nos efeitos produzidos 
por substâncias no organismo sadio, de forma que dessem suporte aos demais es- 
tudos. Antes dessa sua intenção, eram estudadas apenas as substâncias tóxicas, 
mediante o envenenamento em animais!º. 


Caracterizando a Homeopatia enquanto ferramenta terapêutica estão, então, 
as Matérias Médicas, elaboradas a partir da experimentação em homens sadios. 
Isso só foi possível devido à atividade de Hahnemann, em não só fundamentar a 
Lei dos Semelhantes, já citada por Hipócrates, considerado o pai da Medicina, 
mas também em desenvolver um método experimental, mesmo antes de Claude 
Bernard e Louis Pasteur. 


Dentro do conceito de Matéria Médica, aquelas destinadas à alopatia descre- 
vem as drogas utilizadas e principalmente suas características fisicoquimicas. Por 
outro lado, as Matérias Médicas Homeopáticas reúnem as patogenesias, ou seja, O 
quadro de sinais e sintomas desenvolvidos a partir da experimentação em homem 
sadio. Além disso, servem de base para a identificação de sintomas, sejam eles ne- 
cessários para encontrar o medicamento único de cada paciente ou para encontrar 
o medicamento capaz de tratar do quadro sintomático momentâneo do indivíduo. 


Contrariamente ao que se pensa, a Homeopatia é um sistema científico defini- 
do, com uma metodologia de pesquisa própria, apoiada em dados da experimenta- 
ção farmacológica dos medicamentos em indivíduos humanos (sadios), reproduzida 
ao longo dos séculos. Com isso, o cuidado farmacêutico em homeopatia, hoje, é 
uma realidade. 


Cuidado farmacêutico na homeopatia 


O Cuidado Farmacêutico/Atenção Farmacêutica surge como um dos grandes 
impulsionadores da profissão, resgatando o papel do farmacêutico enquanto pro- 
fissional devidamente habilitado à provisão responsável da terapia medicamentosa. 
A execução plena do cuidado passa a desempenhar um papel de diferenciação 
do estabelecimento e do profissional perante os demais, assumindo características 
mais humanísticas. Desse modo, o paciente no momento do cuidado farmacêutico 
é único e o foco do profissional é redirecionado para o todo, pois a qualidade de 
vida passa a ser o objetivo maior. Vale ressaltar que a homeopatia se fundamenta 
em princípios muito condizentes com os ideais do cuidado farmacêutico, uma vez 
que restabelece a necessidade de avaliação de diferentes aspectos do paciente, 
com uma proposta de cura salutar, sem gerar transtornos que superem o quadro 
patológico já presente. No entanto, a complexidade existente no tratamento ho- 
meopatico remete ao farmacêutico a responsabilidade e a necessidade do conheci- 
mento filosófico e técnico da Homeopatia. 





A homeopatia trata tanto casos agudos quanto crônicos com a mesma eficiên- 
cia quando empregada corretamente, além de se elevar o grau de responsabilidade 
com o paciente, já que este é acompanhado mais de perto. Para isso, antes de pro- 
ceder a orientação, o farmacêutico deverá obter informações importantes sobre o 
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paciente, tais como idade, sexo, seguimento de outras condutas terapêuticas, apre- 
sentação de doença crônica ou vícios, compreensão sobre medicamento homeopa- 
tico, situação da alimentação e qualidade de vida. Estas e outras condições do usuá- 
rio são muito importantes para a função do farmacêutico como promotor de saúde 
integral. Assim, de posse de tais dados, o farmacêutico homeopata poderá otimizar 
o tratamento entrando em contato com os clínicos para esclarecer dúvidas, propor 
soluções técnicas e fornecer informações sobre o medicamento homeopatico. 


Além disso, a produção, manipulação e qualidade dos medicamentos homeo- 
páticos e a farmacoterapia do paciente são de responsabilidade do farmacêutico, 
que deve dominar aspectos técnicos e promover o cuidado farmacêutico sob esses 
aspectos. Com isso, os componentes técnicos e humanísticos se harmonizam em 
torno do paciente com o objetivo de garantir um tratamento efetivo e seguro. 


Uma ferramenta útil para o efetivo cuidado farmacêutico em homeopatia, além 
da orientação presencial, principalmente para o paciente que irá utilizar o medica- 
mento homeopatico pela primeira vez, é dar a informação ao usuário no formato 
impresso. Esta deve ser anexada ao receituário no momento do atendimento, con- 
tendo as informações relativas às peculiaridades deste tratamento, como exempli- 
ficado a seguir. 


Exemplo de impresso'!2!3: 
e Sempre manter os medicamentos nos frascos originais e bem fechados. 


e Tomar o medicamento da maneira e na hora determinadas pelo clínico 
homeopata. 


e Entrar em contato com o clínico ou com o farmacêutico homeopata em 
caso de dúvidas, não devendo aguardar o dia marcado para a nova consul- 
ta, comunicando ao médico qualquer mudança no seu estado que provo- 
que mal-estar. 


e Antes de utilizar qualquer outro medicamento (alopático, homeopático, de 
venda livre ou não), sempre procurar a farmácia homeopática. 
e Antes de iniciar o uso do medicamento homeopático manipulado deve-se 


conferir as informações do rótulo como: nome completo do paciente, o 
medicamento, data de fabricação e validade. 


Gotejar (medicamentos líquidos) ou dissolver (medicamentos sólidos) os 

medicamentos diretamente na boca; pode-se ainda diluir o medicamento 

em um pouco de água, bastando uma colher de chá e não sendo aconse- 
lhável utilizar mais água do que isso. 

e Tomar os medicamentos longe das refeições, no mínimo meia hora antes 
ou depois. Se dose única, tomar em jejum ou ao deitar, conforme orienta- 
ção clínica. Se for ingeri-lo próximo à escovação dos dentes, deverá fazê-lo 
10 minutos antes ou 30 minutos depois. 

e Evitar contato com as mãos ao tomar medicamentos na forma sólida, de- 

vendo-se utilizar a própria tampa dos frascos para manuseá-los. 


e Guardar em local protegido de cheiros fortes, excesso de luz, calor, umi- 
dade e distantes de aparelhos que emitam radiações (televisão, geladei- 
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ra, celulares, computadores, etc.), condições que podem inibir a ação do 
medicamento. 


e Manter longe do alcance de crianças. 


e Não recomendar medicamentos homeopáticos a amigos ou parentes nem 
se automedicar, pois esses medicamentos são individualizados. 


e Toda e qualquer informação diferente das mencionadas só poderá ser for- 
necida pelo farmacêutico. 


Prescrição farmacêutica em homeopatia 


A prescrição farmacêutica é o serviço prestado frente à demanda de um pa- 
ciente que chega à farmácia ou drogaria sem saber qual medicamento adquirir e 
solicita ao farmacêutico a solução para um problema de saúde. Uma característica 
diferencial e importante da prescrição farmacêutica é que o paciente decide que o 
farmacêutico é o responsável por definir a solução para o seu problema (transtorno 
menor)". 


Segundo Faus Dáder e cols.!*, o assessoramento ou aconselhamento no tra- 
tamento de doenças não graves foi reconhecido pelo Consenso Espanhol sobre 
Atenção Farmacêutica, em 2001, como uma das atividades básicas do conceito de 
Atenção Farmacêutica. De fato, a automedicação orientada ou a indicação farma- 
cêutica devem ser aplicadas dentro de um contexto de confidencialidade, documen- 
tação e acompanhamento, característicos do conceito da Atenção Farmacêutica/ 
Cuidado Farmacêutico”, o que se aplica à prática da prescrição farmacêutica. 





Há tempos que o Farmacêutico pratica a indicação de medicamentos isentos 
de prescrição (MIP), até mesmo por recomendação do Ministério da Saúde. Desse 
modo, o que mudou com a Resolução 586 de 2013" é que foi regulamentada essa 
indicação, em outras palavras, a Prescrição Farmacêutica. O Art. 5º dessa resolução 
autoriza que o farmacêutico realize a prescrição de MIP, incluindo medicamentos 
industrializados e preparações magistrais — alopaticos ou dinamizados, plantas me- 
dicinais e drogas vegetais. 


Essa atribuição já acontece em outros países, com a literatura internacional de- 
monstrando benefícios da prescrição por farmacêuticos realizada tanto de forma in- 
dependente quanto em colaboração com outros profissionais da equipe de saúde. 


No entanto, enquanto a prescrição alopática está baseada no nome da doença 
ou em sua forma clínica, a escolha do medicamento homeopatico está baseada 
nos sintomas particulares do indivíduo, um dos princípios básicos da homeopatia; 
e embora exista uma vasta literatura que nos assinala os medicamentos mais fre- 
quentemente indicados para uma circunstância patológica, isso não é o suficiente. 
É recomendável que o farmacêutico possua conhecimento específico e peculiar da 
homeopatia para que desta forma exerça o ato da prescrição. 


O farmacêutico deve colocar as questões pertinentes à terapêutica durante a 
sua anamnese, sempre baseadas nos conceitos básicos da homeopatia, mesmo tra- 
tando-se apenas de problemas de saúde autolimitados, no quais os sintomas são 
mais simples e claros, visto que a similitude deve ser estabelecida entre o quadro 
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clínico pontual observado, a Matéria Médica e o plano de cuidado farmacêutico. 
Ou seja, a estratégia consiste em determinar os sintomas característicos do quadro 
atual e as características individuais, como pode ser observado no exemplo a seguir. 


Enjoo de viagem/Vertigem: podem ser utilizados os três medicamentos (Tabela 
16.1): 


— Cocculus 6 CH - cinco gotas duas vezes ao dia; 
— Tabacum 6 CH — cinco gotas duas vezes ao dia; 


— Conium maculatum 6 CH — cinco gotas duas vezes ao dia. 


Tabela 16.1 
Exemplos de medicamentos que podem ser utilizados para enjoo de viagem/vertigem 
Medicamento Lateralidade | Agravação Melhora 
Cocculus — Pela insônia, pelo estresse, por Sentando-se 


uma emoção contínua e fatigante; 
pelo trem, barco e carro; pelo 

ar frio; durante a menstruação; 
comendo, bebendo, pelo café; 
pela fumaça do cigarro 


Tabacum — Ao abrir os olhos ou olhar para Ao ar livre ou frio, ao 
cima, pelo movimento, ao se descobrir o abdome 
levantar 

Conium Direita Pelo frio, pelo celibato, pelo alcool, Melhoram no escuro, 

maculatum pelo esforço físico e mental pelo movimento, pelo 


caminhar e pelo calor 


Cocculus é a denominação homeopática para o medicamento de origem vege- 
tal preparado a partir de Cocculus indicus. 


De acordo com Demarque e cols.!8, Cocculus indicus é conhecido como o co- 
co-do-levante, fruto de uma pequena árvore originária da Índia ou do Ceilão. Esse 
fica sob uma casca dupla sólida e dura e guarda uma amêndoa branca de sabor 
acre, amargo, cáustico. A tintura-mãe é preparada a partir deste fruto, sendo que 
este contém alcaloides e a picrotoxina, uma lactona sesquiterpênica capaz de mo- 
dificar a ação dos neurônios vestibulares secundários e provocar transtornos vesti- 
bulares e motores. 


Através da experimentação patogenética de Cocculus indicus, bem como pela 
observação clínica, foi possível confirmar sua ação sobre o sistema nervoso central 
e especificar sua ação eletiva particularmente sobre a parte vestibular do VIII par 
craniano e sobre as fibras motoras da medula. Caracteriza-se por uma sindrome 
vertiginosa, uma adinamia pronunciada, e paresias ou paralisias periféricas’? 


Para Lathoud"’, Cocculus indicus age sobre o sistema nervoso espinal, determi- 
nando uma grande fraqueza. Os sintomas agravam pela insônia, por noites mal dor- 
midas, pelo estresse, pela insônia acompanhada de inquietude, por uma emoção 
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contínua e fatigante; pelo trem, barco e carro; pelo ar frio; durante a menstruação; 
comendo, bebendo, pelo café; pela fumaça do cigarro. E melhoram sentando-se. 


Dentre os sintomas gerais descritos por Vijnovsky?, as indicações de Cocculus 
estão presentes em transtornos por viajar em um veículo, que aparecem ou pioram 
por viajar, seja em barco, bote, trem, carro, avião, etc., ocasionando especialmente 
enjoos, náuseas e vômitos. Estes transtornos se produzem, até, apenas ao olhar uma 
embarcação em movimento ou pela janela do veículo em movimento. Mal do mar. 


Tabacum é a denominação homeopática para o medicamento de origem ve- 
getal preparado a partir de Nicotiana tabacum L. Sua tintura-mãe é preparada com 
as folhas frescas não fermentadas e colhidas no final da floração, e em sua com- 
posição estão compostos cumarínicos, ácido colinérgico, esteróis, aminoácidos e 
alcaloides, dos quais o mais importante é a nicotina, responsável por acondicionar 
a atividade e toxidade do tabaco por seus efeitos sobre os gânglios simpáticos e 
parassimpáticos. 

A experimentação patogenética com Tabacum foi feita por Hartlaub e Trinks, 
alunos de Hahnemann, e através dela puderam perceber os efeitos primitivos da 
sua intoxicação aguda, entre eles vertigem que melhora fechando os olhos, cefaleia; 
sialorreia, náuseas e vômitos agravados pelo menor movimento e melhorados ao ar 
livre; fraqueza, prostração; sensação de fraqueza no estômago!*. 


Tabacum é citado por Vijnovsky” como um dos melhores remédios dos enjoos 
do mar, principalmente nos enjoos em barco (no mar), no avião ou automóvel, com 
palidez mortal da face, suores frios e viscosos, extremidades geladas, náuseas terri- 
veis e persistentes, com grande desfalecimento e até perda do conhecimento e, às 
vezes, com cefaleias, sensação de intoxicação e de que as coisas e ele mesmo gi- 
ram; aparecem ou se pioram ao abrir os olhos ou olhar para cima, pelo movimento, 
ao se levantar ou caminhando; com grande melhora ao ar livre ou frio e ao descobrir 
o abdome ou vomitar. 


Conium maculatum é um medicamento homeopatico de origem vegetal, pre- 
parado a partir de tintura mãe de sumidades floridas colhidas no fim da floração, 
antes do amadurecimento dos frutos'®. Esta planta contém derivados polifendlicos 
e acetilênicos (polinas), e alcaloides voláteis derivados da piperidina: coniina ou 
cicutina, cujos efeitos tóxicos são bem conhecidos; a y-coniceina, mais tóxica que a 
coniina; a conidrina, a N-metilconiina e a pseudoconidrina. 


A experimentação patogenética e a observação clínica evidenciaram ação pre- 
ferencial do medicamento no sistema nervoso central; nos gânglios e outros órgãos 
linfáticos; nas glândulas endócrinas e no sistema genital”®. 


Conium maculatum age sobretudo como um depressor do sistema cerebroes- 
pinal. Age também sobre os gânglios e tecidos glandulares, levando a inchaço ou 
atrofia; e em algumas mucosas, produzindo catarro. Na pele também aparecem 
alterações. Dentro das modalidades, a lateralidade é direita, a agravação dos sin- 
tomas se dá pelo frio, pelo celibato, pelo álcool, pelo esforço físico e mental. Por 
outro lado, os sintomas melhoram no escuro, pelo movimento, pelo caminhar e pelo 
calor!” 
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Vijnovsky? cita, entre os sintomas locais para os quais este medicamento está 
indicado, vertigem quando está deitado, ao se virar na cama ou só ao girar ou me- 
xer a cabeça para a esquerda; ao mexer os olhos, ao tentar se levantar ou pelo mo- 
vimento, ao ouvir falar ou por ruídos, como se a cama desse voltas ou flutuasse, ou 
como se ele desse voltas em círculos. 


Na prescrição dos Medicamentos Isentos de Prescrição, os medicamentos são 
utilizados para tratamento dos problemas de saúde autolimitados, conforme proto- 
colos estipulados por algoritmos. No entanto os conhecimentos necessários para 
a prática da Prescrição Farmacêutica de medicamentos homeopáticos compreen- 
dem, além dos conhecimentos em homeopatia — como pode ser bem observado 
no exemplo acima — Tabela 16.1, conhecimentos de problemas de saúde autoli- 
mitados, abordados em disciplinas como fisiopatologia; conhecimento da farma- 
coterapia, amplamente estudados desde as disciplinas de farmacologia até a da 
própria farmacoterapia e conhecimentos de interpretação de exames laboratoriais. 
No entanto, vale ressaltar que a prática clínica deve ser uma realidade desde a gra- 
duação e que, caso não seja, uma pós-graduação na área pode ser a melhor opção 
para que cada vez mais o cuidado farmacêutico e os serviços farmacêuticos como 
a prescrição sejam implantados no nosso País, tornando-se uma realidade em to- 
dos os estabelecimentos de saúde, e lembrando que a prescrição resulta sempre 
de uma consulta farmacêutica, no entanto uma consulta farmacêutica nem sempre 
resulta em uma prescrição. 
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Interações Medicamentosas 
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Michelle Carneiro Polli Parise 


Introdução 


O envelhecimento da população mundial é crescente, acarretando com isso, 
um aumento na ocorrência de doenças crônicas degenerativas tendo como conse- 
quência o emprego crescente de vários medicamentos concomitantemente, termo 
conhecido na literatura como polifarmácia.! 


Atualmente, no mercado nacional, existem cerca de 1.500 fármacos com apro- 
ximadamente 5.000 nomes comerciais, apresentados com cerca de 20.000 formas 
farmacêuticas e embalagens diferentes. Nesse universo, ao contrário do que se 
pensa, a utilização de vários e novos medicamentos não garante maior benefício 
ao paciente, pois, junto com as vantagens terapêuticas, surge o risco dos efeitos 
indesejados das associações entre esses princípios ativos.? 


Em unidades de terapia intensiva (UTI), estudos revelam que potenciais inte- 
rações medicamentosas podem ocorrer em 44,3 a 95% dos pacientes. O risco de 
interação fármaco-fármaco aumenta com o número de medicamentos usados, ocor- 
rendo em 13% dos pacientes utilizando dois medicamentos e 85% em pacientes 
utilizando mais de seis medicamentos. Dois recentes estudos brasileiros colaboram 
com estas informações, o primeiro, realizado por Hammes e colaboradores, aponta 
em seus resultados que 67,1% dos pacientes internados em UTI (total 140) apresen- 
taram interações medicamentosas potenciais significativas, enquanto o segundo, 
realizado pela Universidade Federal da Bahia, correlaciona diretamente o aumento 
no tempo de internação em UTI com a presença de interações medicamentosas 
potenciais. 


Apesar da possibilidade de efeitos deletérios na associação de dois ou mais 
fármacos, existem situações nas quais as associações são bem-vindas, ou seja, situa- 
ções específicas podem trazer efeitos benéficos ao paciente, por exemplo, quan- 
do há reforço da eficácia do tratamento [analgésico não opioide (paracetamol) + 
analgésico opioide (codeina)], prolongamento do efeito de um dos fármacos asso- 
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ciados [anestésico local (lidocaína) + simpaticomimético vasconstritor (adrenalina] 
e redução da resistência microbiana (esquema associados para o tratamento da 
tuberculose ou da Aids), proteção de um agente antimicrobiano contra a ação de 
betalactamases bacterianas [betalactâmicos (amoxicilina) associados aos inibidores 
de betalactamases (ácido clavulânico)]. Em qualquer situação é fundamental a iden- 
tificação das eventuais interações existentes entre os fármacos previamente prescri- 
tos aos pacientes (iniciando por uma anamnese acurada), para, fundamentalmente, 
prevenir os riscos potenciais daí provenientes. 


O resultado de uma interação medicamentosa (IM) pode ser perigoso quando 
promove aumento da toxicidade de um fármaco. Podemos destacar um exemplo 
clássico, por exemplo, em paciente portadores de trombofilias e usuários crônicos 
do anticoagulante oral varfarina que podem apresentar sangramentos se passa- 
rem a usar o ácido acetilsalicílico sem ajustar a dose do anticoagulante. Em cer- 
tas situações, a interação diminui a eficácia de um fármaco, o que pode ser tão 
nocivo, quanto à toxicidade aumentada de um principio ativo. Por exemplo, a 
fluorquinolona levofloxacino que sofre quelação com cátions bivalentes dos an- 
tiácidos orais não sistêmicos (cálcio, magnésio) ou até com o cálcio de alimentos 
lácteos, sendo excretada nas fezes sem produzir o efeito antimicrobiano deseja- 
do. As interações medicamentosas benéficas terapeuticamente aumentam a efi- 
cácia dos fármacos associados [p. ex., associação de diuréticos (hidroclorotiazida) 
a anti-hipertensivos (enalapril)] ou exercem efeito contraposto sobre uma reação 
adversa consequente ao uso de um deles [p. ex., diurético poupador de potássio 
corrige a hipopotassemia induzida por diuréticos tiazídicos).! 


Apesar de muitos trabalhos científicos mostrarem que as associações de fárma- 
cos podem causar interações clinicamente significantes, principalmente maléficas, 
poucos analisaram seu impacto sobre saúde e bem-estar do paciente. 


Pacientes internados em unidades hospitalares seriam as principais “vi- 
timas” das interações medicamentosas ocorrendo entre 37 e 80% dos indi- 
víduos dependendo do número de medicamentos empregados e o tempo 
de internação.’ 


Atualmente estima-se que a frequência de interações medicamentosas 
oscile entre 3 e 5% dos pacientes em uso de número menor que quatro me- 
dicamentos, e aumente para 10 a 20% naqueles pacientes em uso de 10 a 
20 farmacos.* 


Com relação aos indivíduos constata-se que, algumas populações seriam mais 
vulneráveis às IM, tais como idosos, pacientes insuficientes renais, hepáticos, cardia- 
cos e respiratórios, com hipotireoidismo, epilepsia grave, asma aguda e diabetes 
descompensado. Os pacientes da terceira idade, geralmente, por estarem subme- 
tidos à polifarmácia e apresentarem características orgânicas que alterariam os pro- 
cessos farmacocinéticos de princípios ativos, estariam mais propensos aos efeitos 
nefastos das interações. 


Do ponto de vista didático, podem-se classificar as interações medicamento- 
sas em dois grandes grupos: interações medicamentosas de acordo com as conse- 
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quências resultantes e as interações medicamentosas de acordo com os mecanis- 
mos envolvidos. 


Interações medicamentosas segundo as consequências resultantes 


As interações medicamentosas segundo as consequências resultantes podem 
ser subclassificadas em interações medicamentosas sinérgicas (efeito final da inte- 
ração ocorreria na mesma direção) e as interações medicamentosas antagônicas 
(efeito da interação ocorreria em direções contrárias). Elas ainda podem ser subdivi- 
didas em interações medicamentosas sinérgicas benéficas e maléficas e interações 
medicamentosas antagônicas benéficas e maléficas. 


Interações medicamentosas sinérgicas benéficas 


São aquelas cuja consequência resultante da associação de dois ou mais prin- 
cípios ativos promoveria, predominantemente, um efeito final sinérgico benéfico 
(efeito final da interação ocorreria na mesma direção), associados a riscos maléficos 
potenciais desprezíveis decorrentes a essas associações (Figura 17.1). 


Farmaco A Efeito 


Fármaco B benéfico 


Fármaco A 


Efeito 
maléfico 


Fármaco B 





FIGURA 17.1. Interações medicamentosas sinérgicas benéficas de acordo com as consequências da 
interação. 


Várias combinações de agentes anti-hipertensivos exerceriam efeitos benéficos 
sinérgicos quando combinados, por exemplo, a associação de inibidores da enzima 
conversora de angiotensina à diuréticos tiazídicos, bloqueadores dos receptores de 
angiotensina Il com diuréticos tiazídicos, betabloqueadores com diuréticos tiazídi- 
cos, bloqueadores dos canais de cálcio diidropiridínicos com diuréticos tiazídicos, 
diuréticos poupadores de potássio com diuréticos tiazídicos (diretriz europeia), as- 
sim como antimicrobianos associados na prevenção ou retardo do desenvolvimento 
de resistência de germes no tratamento da Aids ou da tuberculose. 





Interações medicamentosas sinérgicas maléficas 


São aquelas cuja consequência resultante da associação de dois ou mais prin- 
cípios ativos promoveria, predominantemente, um efeito final sinérgico maléfico 
(efeito final da interação ocorreria na mesma direção), associados a benefícios po- 
tenciais desprezíveis decorrentes a essas associações (Figura 17.2). 
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FIGURA 17.2. Interações medicamentosas sinérgicas maléficas de acordo com as consequências da 
interação. 


Do ponto de vista cardiovascular exemplos clássicos seriam as associações en- 
tre diuréticos poupadores de potássio com os inibidores da enzima conversora de 
angiotensina, diuréticos poupadores de potássio com os bloqueadores dos recep- 
tores de angiotensina Il e a própria associação entre inibidores da enzima conver- 
sora de angiotensina com os bloqueadores dos receptores de angiotensina Il, cujo 
resultado final seria o aumento do potássio sérico (hipercalemia) aumentando o ris- 
co de arritmias cardíacas fatais. 


Interações medicamentosas antagônicas benéficas 


São aquelas cuja consequência resultante da associação de dois ou mais prin- 
cípios ativos promoveria, predominantemente, um efeito final antagônico benéfico 
(efeito final da interação ocorreria em direções contrárias), associados a riscos malé- 
ficos potenciais desprezíveis decorrentes a essas associações (Figura 17.3). 
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FIGURA 17.3. Interações medicamentosas antagônicas benéficas de acordo com as consequências da 





interação. 


Várias interações medicamentosas seriam benéficas nesta situação, por exem- 
plo, o emprego de antagonistas opioides como nalorfina ou naloxona no combate 
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da depressão respiratória na intoxicação por agentes opioides como a heroína (dro- 
ga de uso ilícito). O flumazenil seria outro exemplo de antagonista benéfico em ca- 
sos sedação excessiva causada por agentes benzodiazepínicos como o diazepam, 
clordiazepóxido, entre outros agentes dessa classe. A regeneração do bloqueio 
neuromuscular induzido pelos agentes atracúrio, cisatracúrio, pancurônio, vecurô- 
nio, alcurénio e mivacúrio poderia ser revertido em sala de recuperação anestésica 
com o uso de um agente carbamato inibidor reversível da enzima acetilcolineste- 
rase como a neostigmina. A pralidoxima um regenerador enzimático da acetilcoli- 
nestarease poderia ser útil na intoxicação por agentes organofosforados. Outros 
exemplos de antagonismo benéficos poderiam incluir os agentes quelantes, por 
exemplo, deferasirox (Exjade®) no tratamento da sobrecarga crônica de ferro con- 
sequente a transfusões sanguíneas, em adultos e crianças maiores de 2 anos; a de- 
feroxamina como adjuvante no tratamento de intoxicação aguda e crônica por ferro 
e alumínio; dimercaprol e penicilamina na intoxicação por metais pesados como 
mercúrio, arsênio, sais de ouro, bismuto e chumbo. 


Interações medicamentosas antagônicas maléficas 


São aquelas cuja consequência resultante da associação de dois ou mais prin- 
cípios ativos promoveria, predominantemente, um efeito final antagônico maléfico 
(efeito final da interação ocorreria em direções contrárias), associados a benefícios 
potenciais desprezíveis decorrentes a essas associações (Figura 17.4). 
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FIGURA 17.4. Interações medicamentosas antagônicas maléficas de acordo com as consequéncias da 





interação. 


Dentro desse grupo, podem-se destacar algumas interações como o emprego 
dos agentes antimicrobianos (tetraciclinas) que podem diminuir a eficácia anovo- 
lutória dos anticoncepcionais orais a bases de estrógenos. O emprego de agentes 
cardiovasculares betabloqueadores como o propranolol, pindolol, nadolol ou car- 
vedilol poderiam antagonizar o tratamento da asma brônquica pelo emprego dos 
agentes beta-2 agonistas como fenoterol, salbutamol ou terbulalino.º 
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O caso anterior é exemplo de tragédia que acometeu uma paciente asmática 
que teria feito o uso de um agente betabloqueador (propranolol) e cuja consequén- 
cia teria sido grave crise asmatiforme. 


Interações medicamentosas de acordo com os mecanismos envolvidos 
= Interações medicamentosas de caráter farmacêutico 


São interações medicamentosas que ocorreriam exogenamente, em razão das 
incompatibilidades físico-químicas entre dois ou mais princípios ativos misturados, 
ou associados na mesma seringa, ou frasco-ampola, ou soro, quando de sua admi- 
nistração parenteral. O resultado final poderia ser traduzido pela inativação de um 
ou ambos princípios ativos associados a alterações visuais que poderiam evidenciar 
estas interações como floculação, precipitação, turvação ou alteração da cor. 


Caso clínico 17 


Sr. J.P.M., gênero masculino, 68 anos, diabético do tipo |, foi internado com 
diagnóstico de pneumonia multilobar grave causada pela K. pneumoniae (diagnós- 
tico microbiológico e clínico). Na internação seu pneumologista prescreveu cefa- 
lotina 500 mg, IV, 6/6 horas, associada à gentamicina, 1 mg/kg, IV, de 8/8 horas. O 
Farmacêutico Hospitalar na dispensação alertou a equipe de enfermagem para não 
misturar os dois antimicrobianos no mesmo frasco de infusão. Justifique a orienta- 
ção Farmacêutica. 


= Interações medicamentosas de caráter farmacocinético 


São interações medicamentosas que ocorreriam entre dois ou mais princípios 
ativos envolvendo os processos farmacocinéticos de absorção, distribuição, bio- 
transformação e/ou excreção de fármacos. 


= Interações medicamentosas farmacocinéticas envolvendo a absorção de 
fármacos 


a absorção de fármacos é um processo farmacocinético caracterizado pela pas- 
sagem de um fármaco, desde seu local de administração (via de administração) até 
a intimidade da corrente sanguínea, transpondo, para isso, o epitélio celular do sítio 
de absorção (p. ex., as membranas celulares dos enterócitos caso a via tenha sido a 
oral) e o endotélio dos capilares da circulação local. 


Classificação das vias de administração 
e Enteral: oral (per os, p.o.); retal. 
e Enteral transmucosa: sublingual ou perlingual. 


e Parenteral: intramuscular; intravenosa; intra-arterial; subcutânea; intradérmica, in- 
tracardiaca; intra-articular; intraperitoneal; raquidiana e epidedural. 


e Parenteral transmucosa: traqueobrônquica; conjuntival; rinofaringea; genitouri- 
nária; alveolar (pulmonar); orofaringea e geniturinária. 
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e Transcutânea ou pele. 


e Excepcionais: lesões cutâneas, cárie dental, membrana timpânica, intracraniana 
e umbilical. 


a Mecanismo envolvidos nas interações medicamentosas — absorção 


a absorção de um princípio ativo pode ser alterada de inúmeras maneiras. O 
primeiro mecanismo pode envolver a adsorção (ligação, quelação e complexação) 
do princípio ativo. Quando um princípio ativo é adsorvido sobre um agente ligador 
(p. ex., carvão, colestiramina), ele deixa de ser facilmente absorvido e, como um 
complexo com o agente adsorvente, pode ser terapeuticamente ineficaz. 


Caso clínico 2º 


Sra. TFA., gênero feminino, 61 anos, tem diagnóstico clínico de insuficiência 
cardíaca crônica classe funcional Ill precipitada por um infarto agudo do miocárdio. 
Ela encontra-se em tratamento com associação contendo nebivolol, enalapril, furo- 
semida, espironolactona e digoxina, todos administrados por via oral em esquemas 
e protocolos específicos. O último exame de ecocardiografia com doppler revelou 
uma fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) preservada na ordem de 55 % 
do esperado. Como a paciente era portadora de dislipidemia primária (hipercoles- 
terolemia do tipo lla) realizava tratamento com uma vastatina (sinvastatina), via oral, 
na dose de 80 mg. Nesta semana exames laboratoriais da fração LDL-C voltaram a 
alterar-se motivando o clínico introduzir na terapêutica hipocolesterolêmica a resina 
de troca iônica colestiramina por via oral de 6/6 horas. Após duas semanas de trata- 
mento global com todos os agentes a paciente voltou a queixar-se de intolerância 
à realização de atividades físicas habituais (andar, levantar-se da cadeira, vestir-se, 
tomar banho etc.) com a precipitação frequente de dispneia e tosse. Conduzida a 
nova consulta o cardiologista constatou que a paciente além das queixas clínicas 
estava exibindo sinais de hipervolemia (edema de membros superiores e inferiores). 
Realizando-se uma nova ecocardiografia com doppler chegou-se a uma fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo diminuída (FEVE < 30 % do esperado). Justifique 
farmacocineticamente a redução da eficácia no tratamento da insuficiência cardíaca 
crônica na paciente agora com os níveis de LDL-C normalizados. 


O segundo mecanismo pode envolver alterações da motilidade gastrintesti- 
nal induzidas por princípios ativos. Como a maioria dos fármacos é absorvida no 
intestino delgado, onde a superfície de absorção é de aproximadamente 200 m? a 
diminuição ou o aumento da velocidade com que o princípio ativo atinge o intestino 
pode diminuir (p. ex., agentes anticolinérgicos antimuscarínicos, tais como escopo- 
lamina e homatropina que diminuem a velocidade de esvaziamento gástrico) ou 
aumentar a velocidade (embora, não afete a extensão) de absorção do fármaco (p. 
ex., os agentes pró-cinéticos, como a metoclopramida ou domperidona). 





Caso clínico 3'° 


Sra. FO.E., 33 anos, gênero feminino, com histórico de manifestações de ce- 
faleia de grave intensidade, frequentemente incapacitantes para suas atividades 
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cotidianas acompanhadas por sintomas gastrintestinais (náuseas e vômitos), mani- 
festações neurológicas transitórias (hemianopsia, parestesia, paresia, ataxia) e fenô- 
menos associados (foto e fonofobia), procurou atendimento médico especializado 
cujo resultado foi o diagnóstico clínico de enxaqueca. O protocolo clínico prescrito 
para crises incluiu a metoclopramida 10 mg, via oral, com intervalos de doses de 
8 horas, para as náuseas e vômitos, associada ao analgésico convencional para- 
cetamol 1.000 mg, via oral, com intervalos entre as doses deste último de 6 horas. 
A paciente em consulta de retorno ao neurologista informou que aparentemen- 
te quando administrava a metoclopramida previamente ao paracetamol o efeito 
analgésico precipitava-se mais rapidamente quando comparado somente a admi- 
nistração isolada do paracetamol. Haveria uma justificativa farmacocinética para a 
impressão da paciente? 


O terceiro mecanismo que pode afetar a absorção de um fármaco interagente 
é o pH do trato gastrintestinal. A maioria dos fármacos empregados na terapêuti- 
ca são ácidos orgânicos fracos (p. ex., hidroclorotiazida, ácido acetilsalicílico, áci- 
do nicotínico etc.) ou bases orgânicas fracas (p. ex., codeina, sibutramina, cafeína, 
pseudoefedrina etc.) que, em determinada faixa de pH do fluído tecidual, podem 
ionizar-se reversivelmente, dando origem a formas polares que, por serem pouco 
lipossolúveis, podem exibir dificuldade para serem absorvidos pelo processo mais 
comum que é a difusão simples ou passiva. 


Do ponto de vista prático fármacos ácidos em meio de pH ácido ionizam-se 
pouco ficando predominantemente na sua forma não ionizada que sendo liposso- 
lúvel é melhor absorvida e fármacos básicos em ambiente de pH básico também 
prevaleceriam suas formas não ionizadas lipossolúveis, mais facilmente absorvidas 
por difusão simples ou passiva. As interações medicamentosas ocorreriam por esse 
mecanismo quando agentes administrados simultaneamente alterariam o pH do 
fluído gastrintestinal, por exemplo, os antiácidos orais que elevariam o pH gastrin- 
testinal retardando a velocidade de absorção (embora, não afetando a extensão) de 
agentes de caráter ácido. Ainda, dentro desse contexto o pH dos fluidos teciduais 
pode ser importante para a dissolução de um princípio ativo (p. ex., o antifúngico 
cetoconazol depende do pH ácido do estômago para dissolver-se sendo que a ad- 
ministração de agentes antiácidos como o bicarbonato de sódio poderia interferir 
na dissolução do mesmo reduzindo a extensão de absorção do agente antifúngico)º. 


Caso clínico 4º 


Sr. J.D.Z., gênero masculino, 55 anos, agricultor, com histórico de doença do 
refluxo gastresofagico (DRGE) fruto de sua obesidade e sob tratamento com ome- 
prazo! em altas doses diárias (40 mg/dia de manhã em jejum) foi trazido as pressas 
a uma unidade de pronto atendimento apresentando um quadro difuso de rigidez 
dos músculos do pescoço e face, seguido de hiperreflexia e hiperexcitabilidade, a 
tal ponto que o menor estímulo determinava convulsões generalizadas, contratura 
da coluna vertebral e mandíbula, na sala de pronto atendimento. O paciente exi- 
bia-se cianótico decorrente ao comprometimento da musculatura intercostal e dia- 
fragmática gemendo de dor a cada nova crise, quadro que se instalara 30 minutos 
após a ingestão de uma substância química (estricnina) empregada como raticida, 
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no galpão de milho da chácara, e que sempre fora adquirida em uma casa agrícola 
de sua localidade. O paciente foi imediatamente hospitalizado e condutas clínicas 
incluíram a administração intravenosa de diazepam para combater o quadro convul- 
sivo. O quadro de intoxicação do paciente poderia ter sofrido alguma interferência 
em função da terapia com o omeprazol? 


Caso clínico 5" 


Sra. R.O.A., gênero feminino, 55 anos, com histórico de diabetes tipo Il em 
tratamento com metformina procurou clínica ginecológica especializada, queixan- 
do-se de prurido vulvar intenso, leucorreia, dispareunia, disúria, edema e eritema 
vulvovaginal. No exame físico da paciente foi possível observar a presença de le- 
sões satélites vulvares na forma de escoriações. Exames de cultura foram positivas 
para espécie Candida albicans. O tratamento da candidíase consistiu na prescrição 
de cetoconazol! por via oral, por 14 dias. Associada à prescrição do agente antifún- 
gico, a paciente foi encaminhada a um serviço especializado em endocrinologia 
para o acompanhamento do quadro de diabetes. Após 10 dias de tratamento a 
paciente retornou à consulta ginecológica queixando-se do quadro clínico inicial 
de candidíase sem aparente melhora do quadro, apesar do tratamento oral com o 
antifúngico. A paciente, nessa nova consulta confidenciou ao médico que passara 
a utilizar, concomitantemente, preparados antiácidos orais não sistêmicos (hidró- 
xido de magnésio e alumínio), pois a medicação antifúngica estaria precipitando 
desconforto abdominal. O uso dos antiácidos associados à medicação antifúngica 
poderia levantar hipótese de fator interagente responsável pela ineficácia da tera- 
pia antifúngica? 





Um quarto mecanismo que pode afetar a absorção de um fármaco envolveria 
a atividade de proteínas carreadoras ou transportadoras, presentes nas membranas 
celulares dos enterócitos. A glicoproteína P abreviada por Pgp (azul) é uma proteína 
da membrana citoplasmática responsável pelo transporte ativo de uma ampla varie- 
dade de xenobióticos (p. ex., fármacos), através de várias membranas do intestino 
delgado. Tudo leva a crer que a função dessa glicoproteína seria de proteção, de 
modo que xenobióticos seriam transportados para longe dos tecidos (p. ex., do 
interstício intestinal para o lúmen intestinal) ou para o interior de sistemas excreto- 
res (p. ex., bile). Muitos fármacos foram identificados como substratos da Pgp, por 
exemplo, o digitálico digoxina. É importante ressaltar que a concentração da Pgp 
nos enterócitos aumenta ao longo do trajeto do trato gastrintestinal, atingindo uma 
concentração máxima no cólon. Contudo, níveis importantes de Pgp também são 
observados no intestino delgado (Figura 17.5). 


A inibição da Pgp intestinal acarreta a redução das “defesas” e, consequen- 
temente, aumento da absorção, enquanto a indução da função da Pgp acarreta 
aumento das “defesas” e, consequentemente, diminuição da absorção. Observa-se 
que muitos agentes aumentam ou diminuem a função da Pgp intestinal. Alguns 
exemplos de indutores da expressão dessa proteína carreadora seriam a dexameta- 
sona, nefazodona e a rifampicina. Exemplos de inibidores da função carreadora da 
Pgp intestinal incluiriam a amiodarona, eritromicina e o propranolol. 
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FIGURA 17.5 Ação da proteína carreadora Pgp intestinal no transporte reverso de um princípio ativo 
medicamentoso. 


Um quinto mecanismo de interações medicamentosas envolvendo a absorção 
de fármacos seria representada por enzimas oxidativas do citocromo P450 (esse 
tema está abordado adiante na biotransformação de fármacos). A CYP3A4 é uma 
isoforma das oxidases, que participa na biotransformação de uma série de princi- 
pios ativos medicamentosos. Essa enzima está situada nos enterócitos intestinais 
encontrando-se em concentrações progressivamente menores da porção proximal 
do intestino delgado (duodeno) até o cólon. Para princípios ativos, que são substra- 
tos para a ação enzimática da CYP 344 e que possuam uma alta taxa de clearance 
(depuração), a absorção oral pode ser limitada por esse metabolismo intestinal. A 
exemplo da Pgp, a função da isoenzima CYP 344 pode ser inibida ou induzida, re- 
sultando em uma diminuição ou aumento do substrato medicamentoso, disponível 
para absorção sistêmica*. 


Existiria uma “cooperação” entre a Pgp intestinal e a enzima do CYP 3A4 ocor- 
rendo de duas maneiras: 1) existiria uma importante sobreposição na extensa lista 
de medicamentos que atuam como substratos para essas proteínas e, por essa ra- 
zão, substratos medicamentosos da CYP 3A4 também seriam frequentemente subs- 
tratos da Pgp; e 2) o aumento da função da Pgp apresentaria uma quantidade maior 
de princípio ativo às células intestinais, aumentando o metabolismo e diminuindo 
sua absorção.? 


O sexto mecanismo de interações medicamentosas interferindo na absorção 
de fármacos seria a supressão da microbiota intestinal. Os microrganismos sim- 
bióticos do intestino delgado e grosso produzem enzimas (hidrolases e redutases) 
que podem agir sobre substratos medicamentosos, antes deles sofrerem absorção, 
dando origem a metabólitos inativos, que são excretados nas fezes. O emprego 
de antimicrobianos pode alterar a microflora intestinal, interferir na absorção in- 
testinal de alguns agentes que estariam passíveis de sofrer bioprocessamento 
prévio por enzimas dessa microbiota, resultando no aumento da biodisponibilidade 
oral. Por outro lado, a diminuição da microbiota oral também poderia diminuir o 
ciclo êntero-hepático de determinados princípios ativos bioprocessados que, dei- 
xando de ser reabsorvidos, teriam sua excreção fecal aumentada interferindo em 
sua atividade farmacoldgica.® 
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Caso clínico 62 


Sr. E.L.V., gênero masculino, 32 anos, com histórico de arritmia supraventricu- 
lar (fibrilação atrial) controlada graças a terapia oral com digoxina procurou atendi- 
mento médico especializado queixando-se de febre, tosse, desconforto torácico e 
fraqueza levantando-se a hipótese diagnóstica de pneumonia. Aplicando-se o es- 
core do índice de gravidade de uma pneumonia estratificou-se o paciente como do 
grupo Il, sendo estabelecida a terapêutica ambulatorial com claritromicina, via oral, 
por sete dias. No sexto dia de tratamento com o agente antimicrobiano o paciente 
procurou atendimento cardiológico queixando-se de palpitações cardíaca, fraque- 
za, dispneia e tonturas. Na realização do eletrocardiograma observou-se ondas P 
com SAP +30 a 90º, ciclo PP 100 bpm, complexos QRS com morfologia de BRD, 
eixo superior, ciclo RR de 27 bpm, ausência de enlace AV, ou seja, dissociação atrio- 
ventricular e reversão para ritmo sinusal com complexos ORS estreitos no final do 
D2 longo, traçado indicativo com bloqueio atrioventricular de 3º grau. Mediante os 
resultados interrompeu-se o tratamento com digoxina instituindo-se terapia espe- 
cífica antiarrítmica para o bloqueio atrioventricular. Justifique farmacocineticamente 
o surgimento do bloqueio atrioventricular decorrente a terapia associada entre a 
digoxina e a claritromicina. 


= Interações medicamentosas farmacocinéticas envolvendo a distribuição de 
fármacos 


A distribuição de fármacos é um processo farmacocinético caracterizado pela 
saída de um fármaco da corrente para a intimidade dos tecidos transpondo os capi- 
lares teciduais (Figura 17.6). 


Um princípio medicamentoso poderia ser encontrado de duas formas na cor- 
rente sanguínea: uma forma livre dissolvida no plasma e outra forma ligada a uma 
proteína plasmática. 


Pode-se identificar vários subtipos de proteína plasmáticas, por exemplo: al- 
bumina (transporta fármacos fracamente ácidos); lipoproteínas (transportam fárma- 
cos como clorpromazina e imipramina); o1-glicoproteína ácida (transporta fárma- 
cos básicos); eritrócitos (transportam fármacos básicos); B-globulinas (transportam 
andrógenos e estrógenos); pré-albumina ligante da tiroxina (transporta hormônios 
tireoidianos) e transcortina (transporta glicocorticoides).'* 
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FIGURA 17.6. Distribuição tecidual de um princípio ativo graças ao gradiente de concentração plasmático. 
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A ligação dos fármacos às proteínas plasmáticas ocorrem por ligações iônicas 
(fracas), eletrostáticas (que orientam a atração inicial e a especificidade de orientação 
da molécula do fármaco para o sítio de união da molécula da proteína), ligações hi- 
drofóbicas, pontes de hidrogênio e dipolo induzido (todas elas reforçando a ligação). 


O fármaco livre na corrente sanguínea estaria passível de ser distribuído para os 
tecidos para exercer sua ação farmacológica, biotransformado e excretado. 


O principal mecanismo de interações medicamentosas envolvendo a distribui- 
ção de fármacos ocorreria pela afinidade de dois ou mais fármacos, pela ligação a 
mesma proteína plasmática, gerando, pela competição, o deslocamento de um ou 
ambos os princípios ativos para sua fração livre passível de ser distribuída." 


Do ponto de vista da interação medicamentosa, um fármaco com maior afini- 
dade por um tipo de proteína plasmática pode deslocar um fármaco com menor 
afinidade pela mesma proteína plasmática e, portanto, aumentar a concentração 
livre deste incrementando sua distribuição tecidual consequentemente o efeito far- 
macológico sendo este o primeiro mecanismo de interação envolvendo distribuição 
de fármacos" (Figuras 17.7 e 17.8). 


O princípio, com cautela, tem sido frequentemente aplicado a medicamentos 
que são altamente ligados às proteínas plasmáticas, como alguns agentes anticoa- 
gulantes orais do grupo das cumarinas (p. ex., varfarina) ou antidiabéticos orais do 
grupo das sulfonilureias (p. ex., glibenclamida e clorpropamida) que apresentam 
baixo índice terapêutico, ou seja, a dose terapêutica está muito próxima à dose 
tóxica. 
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FIGURA 17.7. Comportamento farmacocinético de um princípio ativo na corrente sanguínea, de acordo 
com sua afinidade por uma proteína plasmática em específico (a proteína está representada pela figura 
em cinza no plasma). 


258 


Capítulo 17 — Interações Medicamentosas 


4 Farmaco + Farmaco 
ligado ——————~ livre 


à proteína 





Efeito 


farmacológico 





Fármaco A Fármaco B 


FIGURA 17.8. Comportamento farmacocinético de dois princípios ativos na corrente sanguínea que 
apresentam afinidade pela mesma proteína carreadora (o deslocamento do fármaco A de seu sítio de 
ligação à proteína plasmática pelo fármaco B poderia aumentar sua fração livre e, consequentemente, 
seu volume de distribuição tecidual com intensificação do efeito farmacológico). 


Caso clínico 7'4 


Sra. G.S.P., 58 anos, gênero feminino, dona de casa e com histórico de trombo- 
filia (trombose venosa profunda) em tratamento com o anticoagulante oral cumari- 
nico varfarina procurou serviço farmacêutico queixando-se de epistaxe persistente 
a mais de 6 horas. Na consulta a farmacêutica foi informada que a paciente estaria 
sob “tratamento” com um agente antimicrobiano obtido na “farmacinha domésti- 
ca” de uma vizinha para o combate de uma provável infecção urinária (cistite), e que 
o agente empregado seria o Bactrin® (sulfametoxazol associado ao trimetropim). 
Diante dos achados clínicos a Farmacêutica realizou a próprio punho uma carta de 
encaminhamento ao serviço de pronto socorro local que na entrada procedendo ao 
teste do tempo de protrombina e da relação normalizada internacional (RNI) con- 
firmaram o quadro de hipoprotrombinemia. Justifique do ponto farmacocinético o 
encaminhamento da Farmacêutica com o episódio hemorrágico na Sra. G.S.P. 
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Interações medicamentosas farmacocinéticas envolvendo a 
biotransformação de fármacos 


A biotransformação de fármacos é um processo farmacocinético caracterizado 
pela interação de substâncias químicas (fármacos) com o organismo vivo interme- 
diado por enzimas ou complexos enzimáticos presentes nos mais diversos órgãos 
ou tecidos. 


Vários seriam os objetivos da biotransformação de fármacos no organismo, po- 
dendo destacar-se a conversão de moléculas lipossolúveis em metabólitos hidros- 
solúveis, mais facilmente excretáveis e a conversão de pró-fármacos ou pró-drogas 
em metabólitos ativos. 

Toda vez que se discute a biotransformação de fármacos aborda-se a elimina- 
ção de um princípio ativo do organismo (biotransformação e/ou excreção do mes- 
mo), ou seja, a biotransformação de fármacos englobaria o clearance sistêmico de 
um agente no organismo: 


Clearance sistêmico (CL) = 
CL + CL. + CL =L/h/70kg 


hepatico renal outras vias 


Clearance hepático = 


Taxa de eliminação hepática de um fármaco 





Concentração do fármaco no plasma 
=L/h/70kg 


= Concentração do fármaco no plasma 

Quando se aborda o clearance hepático de qualquer agente farmacológico, 
analisa-se sua meia-vida biológica (T,,,), pois o clearance sistêmico interfere direta- 
mente com a meia-vida de um princípio ativo conforme a equação a seguir: 


T, = logaritmo neperiano (0,69) x Volume aparente de distribuição (Vda) 


Clearance sistêmico 


Portanto, qualquer interação medicamentosa que venha ocorrer envolvendo a 
biotransformação de fármacos poderia interferir com o tempo de permanência de 
um agente ou seu metabólito no organismo, pois o clearance sistêmico seria inver- 
samente a T,, de um fármaco. 


As reações de biotransformação do ponto de vista químico seriam subdivididos 
em reações de fase | e reações de fase Il. 


As reações de fase | caracterizam-se pela capacidade de enzimas ou comple- 
xos enzimáticos introduzirem, ou retirarem ou substituírem radicais, ou funções or- 
gânicas na molécula de um fármaco. 


As reações de fase | poderiam se subdividir em reações de oxidação, redução 
e hidrólise. 
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As reações de oxidação seriam as mais importantes do grupo e ocorreriam por 
intermédio de enzimas conhecidas como oxidases ou enzimas do citocromo P450 
ou mais modernamente como CYP. Elas introduziriam na molécula de um fármaco 
um átomo de oxigênio (oxidação do substrato) ou retirariam hidrogênio da molécu- 
la de um fármaco (desidrogenação do substrato). As oxidases (CYP) pertenceriam a 
uma grande família de isoformas que poderiam receber uma classificação específi- 
ca. As enzimas do CYP podem ser responsáveis pela biotransformação (pelo menos 
parcialmente) de aproximadamente 75% de todos os fármacos, com a subfamília 
CYP 344 sendo responsável por cerca de 50% dessa atividade. 


Encontradas em animais as enzimas do CYP representam uma superfamília de 
proteínas metabolizadoras de xenobióticos (fármacos). Existem várias centenas de 
enzimas do CYP identificadas na natureza, cada uma delas sendo designada a uma 
família (1, 2, 3 etc.) e a uma subfamília (A, B, C, D etc.), de acordo com a similarida- 
de na sequência de aminoácidos que ela compartilha com outras enzimas, e lhe é 
conferido um número específico (1, 2, 3 etc.). As subfamílias enzimáticas fundamen- 
tais dos seres humanos incluem a CYP1A, CYP2A, CYP2B, CYP2C, CYP2D, CYP2E e 
CYP3A. 


Cada isoenzima possui alguma seletividade, em relação a seus possíveis subs- 
tratos medicamentosos. Por exemplo, a CYP 142 liga-se, preferencialmente, a mo- 
léculas de tamanho médio, planares e lipofílicas, enquanto a CYP2D6 liga-se, prefe- 
rencialmente, a moléculas que possuem um átomo de nitrogênio básico .º 


As enzimas do CYP podem ser tanto inibidas quanto induzidas por outros prin- 
cípios ativos, levando ao aumento ou à diminuição da concentração sérica (junta- 
mente com os efeitos associados), respectivamente. 


O fenômeno de indução enzimática ocorre quando um princípio ativo provoca 
um aumento da quantidade de retículo endoplasmático liso em consequência do 
aumento da quantidade de enzimas afetadas do CYP nos tecidos. Essa “acelera- 
ção” dos sistemas enzimáticos do CYP pode levar dias para atingir sua atividade 
máxima e, da mesma forma, pode levar vários dias (até mesmo meses) para retornar 
ao normal após a interrupção do agente indutor. 


A principal consequência do efeito indutor seria do aumento do clearance me- 
tabólico de um fármaco o que poderia diminuir sua T1/2 reduzindo a concentração 
sanguínea e o tempo de permanência de um princípio ativo no organismo conse- 
quentemente interferindo em sua eficácia? (equação a seguir). 


Dentre os indutores clássicos, pode-se destacar a carbamazepina (CYP1A2; 
2B6; 2C8/9; 2C19; 344), o fenobarbital (CYP1A2; 246; 2B6; 2C8/9; 344), a fenitoína 
(CYP2B6; 2C8/9; 2C19; 344), a nevirapina (CYP2B6; CYP3A4); a primidona (CYP1A2; 
2B6; 2C8/9; 3A4) e a rifampicina (CYP1A2; 246; 2B6; 2C8/9; 2C19; 344). 


Portanto, se um indivíduo for usuário de fenobartbital, todas as rotas metabóli- 
cas descritas anteriormente (CYP1A2; 246; 2B6; 2C8/9; 3A4) poderiam estar com sua 
expressão enzimática aumentada para princípios ativos, substratos naturais dessas 
enzimas oxidativas do CYP gerando interações medicamentosas. 
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Caso clínico 8ºº 


Sra. P.T.A., gênero feminino, 23 anos, universitária, noiva, estudando e residin- 
do em república distante de sua cidade (1.200 km), e a mais de três meses sem 
ver seus entes queridos pessoalmente, procurou serviço de atenção farmacêutica 
queixando-se de náuseas e vômitos matutinos que, nas últimas semanas, vinham 
comprometendo suas atividades acadêmicas. Na anamnese a profissional farma- 
cêutica descartando distúrbios gastrointestinais tomou ciência que a Sra. PT.A. fazia 
uso regular de anticoncepcional oral a base de estrógeno. Uma observação digna 
de nota dada pela paciente é que a mesma teria feito uso por conta própria de 
um agente antimicrobiano (rifampicina) para tratar uma “provável” faringite infec- 
ciosa à quatro semanas. Tal medicação teria sido obtida da “farmacinha” de uma 
colega de república que tratara um quadro de tuberculose no passado. Diante das 
informações a Farmacêutica fez uma carta de encaminhamento para o serviço de 
ginecologia e obstetrícia local, o que deixou a Sra. P.T.A. muito contrariada pois seu 
intuito era sair medicada com um agente antiemético da Farmácia. Semanas após 
este encontro a Sra. P.T.A. retornou à Farmácia para adquirir produtos de higiene 
pessoal e conversando com a Farmacêutica informou que estava grávida. Justifique 
farmacocineticamente a gravidez da Sra. P.T.A. 


O fenômeno de inibição enzimática do CYP pode ocorrer por vários meca- 
nismos. Mais comumente, um inibidor do CYP liga-se competitivamente (e rever- 
sivelmente) ao sítio ativo (catalítico) da enzima, consequentemente, impede que 
o substrato se ligue ao mesmo sítio, impedindo-o de ser metabolizado. Dados re- 
centes demonstram que algumas enzimas do CYP podem possuir várias regiões de 
ligação em cada enzima. Cada região pode ligar-se preferencialmente a um diferen- 
te conjunto de substratos. Portanto, embora um princípio ativo certamente iniba o 
metabolismo de outro pelo CYP3A4, ele pode não inibir o metabolismo de outro 
medicamento pelo CYP3A4.8 


Além da competição por um sítio enzimático, os medicamentos podem 
inibir a atividade enzimática ligando-se a outros sítios catalíticos das enzi- 
mas que não aquele ao qual o substrato se ligaria, por essa razão, produzem 
uma alteração na estrutura funcional ou física da enzima afetando sua atividade 
catalítica. 


Caso clínico 918 


Sr. Z.K.G., gênero masculino, 62 anos, tabagista (> 20 cigarros/dia), porta- 
dor de hipertrofia prostática benigna e com diagnóstico de DPOC grave (Volume 
Expiratório Forçado no 1º segundo (VEF1)/Capacidade Vital Forçada < 0,7; 30 < 
VEF1 < 50% e índice de dispneia da Medical Research Council = 3) está sob trata- 
mento com broncodilatador de longa duração (salmeterol), anticolinérgico antimus- 
carínico de longa duração (tiotrópio) e teofilina de liberação prolongada, esta última 
por via oral. O mesmo foi trazido por familiares a uma unidade de pronto atendi- 
mento exibindo náuseas, vômitos, dor abdominal, insônia, inquietação, taquicardia, 
hipotensão e tremores musculares. Os familiares informaram que aparentemente o 
paciente teria sofrido uma convulsão em casa. Diante dos achados clínicos e do his- 
tórico medicamentoso o plantonista levantou a hipótese de hiperteofilinemia, sus- 
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pendendo temporariamente a medicação. Na alta hospitalar o paciente informou 
que na semana anterior teria realizado um tratamento antimicrobiano a base de 
um composto quinolônico (ciprofloxacino) para combater uma pielonefrite. Existe 
alguma correlação entre a medicação utilizada e o emprego do ciprofloxacino no 
quadro de hiperteofilinemia do paciente? 


Um princípio ativo pode-se ligar irreversívelmente a uma enzima. Nessa caso, 
não é a concentração do substrato ativo no sítio enzimático que é importante e sim 
a quantidade do inibidor enzimático presente no tecido, pois uma vez o inibidor 
ligado esta interação não se desligará. 


A principal consequência do efeito inibidor seria a diminuição do clearance 
metabólico de um fármaco, o que poderia aumentar sua T1/2 incrementando sua 
concentração sanguínea e o seu tempo de permanência no organismo consequen- 
temente interferindo com sua toxicidade (equação a seguir). 


Vários agentes apresentariam um perfil inibidor enzimático de rotas metabóli- 
cas no organismo como ácido mefenâmico (CYP2C8/9); ácido nalidíxico (CYP1A2); 
atazanavir (CYP3A4); cetoconazol (CYP1A2, 2C8/9; 344); ciprofloxacino (CYP1AZ); 
claritromicina (CYP3A4); clorpromazina (CYP2D6); delavirdina (CYP2C8/9, 2C19, 
2D6); fluconazol (CYP2C8/9, 2C19). 


Caso clínico 10" 


A fibrilação atrial (FA) é a arritmia sustentada mais frequente na prática clínica. 
Sua incidência e prevalência aumentam à medida que a população envelhece, do- 
brando a cada década de vida após os 50 anos de idade. A FA está associada ao 
aumento do risco de acidente vascular cerebral (AVC), insuficiência cardíaca e mor- 
talidade total. O AVC é a terceira causa de óbito em países desenvolvidos, sendo a 
principal causa de incapacitação grave de longo prazo, gerando um impacto nega- 
tivo nos custos do tratamento. Pelo menos um em cada cinco AVCs tem como causa 
a FA. Ademais, o AVC secundário a um evento tromboembólico em um paciente 
portador de FA, normalmente é mais grave e incapacitante que um AVC de origem 
isquêmica. Sr. FK.H., gênero masculino, 58 anos, diabético do tipo Il e com histórico 
de insuficiência cardíaca crônica classe funcional | e portador de fibrilação atrial esta 
sob tratamento com metformina, enalapril, nebivolol e varfarina. Numa manhã des- 
tas procurou o serviço de atenção farmacêutica exibindo quadro de sangramento 
gengival e epistaxe persistentes. Na anamnese do paciente a Farmacêutica ficou 
sabendo que o mesmo na semana anterior passara a empregar por conta própria 
cimetidina (Tagamet®) para tratar uma gastrite crônica de origem “nervosa”. Diante 
dos achados clínicos a Farmacêutica orientou o paciente interromper imediatamen- 
te a administração de cimetidina e, por meio de uma carta de encaminhamento 
o mesmo procurou uma unidade de pronto socorro que constatou um quadro de 
hipoprotrombinemia (a partir de achados dos testes de tempo de protrombina e 
relação normalizada internacional). Qual agente na terapêutica medicamentosa do 
paciente poderia ser responsabilizado pelo quadro pelo aumento da atividade an- 
ticoagulante da varfarina? 
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= Interações medicamentosas farmacocinéticas envolvendo a excreção de fármacos 


A excreção de fármacos é um processo farmacocinético caracterizado pela sai- 
da de um fármaco ou seu metabólito da intimidade da corrente sanguínea para fora 
do organismo. 


Um fármaco ou seu metabólito poderiam ter como rota de saída do organismo 
através dos rins (urina), fígado (bile), pulmões (ar expirado), glândulas mamárias (lei- 
te materno) e glândulas sudoriparas (suor). 


Toda vez que se discute a excreção de fármacos ou seus metabólitos aborda-se 
a eliminação de um princípio ativo do organismo (biotransformação e/ou excre- 
ção dele), ou seja, a excreção de fármacos englobaria o clearance sistêmico de um 
agente no organismo. Por exemplo, quando se fala de clearance renal podem-se 
tecer as seguintes considerações: 


Clearance sistêmico (CL) = 
EL, +CL I+CL = 


hepático rena outras vias 


L/h/70kg 


Clearance renal = 


Taxa de eliminação renal de um fármaco 





Concentração do fármaco 
=L/h/70kg 


O clearance renal de agentes farmacológicos que sejam excretados pelos 
rins influenciaria na sua meia-vida biológica (T,,,), pois o clearance sistêmico in- 
terferiria diretamente com a meia-vida de um princípio ativo conforme a equa- 
ção a seguir: 

Portanto, qualquer interação medicamentosa que venha ocorrer envolvendo 
a excreção de fármacos por via renal, hepática ou pulmonar poderia interferir com 
o tempo de permanência de um agente ou seu metabólito no organismo, pois o 
clearance sistêmico seria inversamente proporcional a T,,, de um fármaco ou seu 
metabólito. 


Existem vários mecanismos envolvidos na interação medicamentosa, envolven- 
do a excreção de fármacos. 


O primeiro mecanismo? ocorreria nos rins pela influência do pH do filtrado tu- 
bular renal. A maioria dos fármacos empregados na terapêutica são ácidos organi- 
cos fracos (p. ex., hidroclorotiazida, ácido acetilsalicílico, ácido nicotínico etc.) ou 
bases orgânicas fracas (p. ex., codeina, sibutramina, cafeína, pseudoefedrina etc.) 
que em determinada faixa de pH do fluído tecidual podem ionizar-se reversivel- 
mente dando origem a formas polares que por serem pouco lipossolúveis podem 
exibir dificuldade para serem reabsorvidos pelos túbulos renais pelo processo mais 
comum que é a difusão simples ou passiva. 


Do ponto de vista prático fármacos ou metabólitos ácidos em meio de pH áci- 
do ionizam-se pouco ficando predominantemente na sua forma molecular que sen- 
do lipossolúvel é mais bem reabsorvida pelos túbulos renais e fármacos básicos em 
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ambiente de pH básico também prevaleceriam suas formas moleculares lipossolú- 
veis mais facilmente reabsorvidas ao longo dos túbulos renais por difusão simples 
ou passiva. 


A indução de uma urina mais alcalina (p. ex., por meio do emprego de antiá- 
cidos sistêmicos como bicarbonato de sódio ou inibidores da anidrase carbônica 
como a acetazolamida) diminui a capacidade de princípios ativos de caráter básicos 
(p. ex., quinidina) permanecer nos túbulos renais e serem excretados para a urina, 
aumentando a reabsorção tubular renal passiva e, consequentemente, aumentando 
sua concentração sérica. 





O oposto é verdadeiro, quando o filtrado tubular é ácido (p. ex., por meio do 
emprego de cloreto de amônio ou mandelato de metenamina) diminui a capaci- 
dade de princípios ativos de caráter ácido (p. ex., ácido salicílico) permanecer nos 
túbulos renais e serem excretados para a urina, aumentando a reabsorção tubular 
renal passiva e, consequentemente, sua concentração sérica. Esse mecanismo (alte- 
ração do pH urinário) não é uma grande preocupação no que diz respeito a intera- 
ções medicamentosas indesejadas, mas tem sido explorado como um processo de 
desintoxicação para eliminar o excesso de fármacos do corpo. 


Caso clínico 1118 


M.G.A., gênero masculino, 37 anos, com histórico clínico de epilepsia (crises 
de grande mal) foi trazido por familiares apresentando inconsciência, bradicardia, 
bradipneia, hipotermia, pupilas midriáticas e não responsividade a estímulos exter- 
nos. Na realização da gasometria constatou-se clinicamente acidose respiratória. 
Os parentes que acompanhavam o paciente traziam em mãos uma caixa vazia de 
Gardenal® (fenobarbital) com todos os seus blísteres violados dando a entender 
a ingestão intencional de vários comprimidos. Diante da hipótese diagnóstica de 
intoxicação aguda barbitúrica foram adotadas medidas de suporte ventilatório e 
circulatório junto com administração intravenosa de solução de bicarbonato de só- 
dio a 10 % na dose de 1 mEq/kg, em 24 h com o monitoramento do pH sanguíneo. 
Diante de seus conhecimentos de farmacocinética justifique o emprego do bicarbo- 
nato de sódio no quadro de intoxicação do paciente. 


Caso clínico 12º 


Sr. M.L.D.T., gênero masculino, 2 anos, filho de agricultor, foi trazido às pres- 
sas a uma unidade de pronto atendimento pelos familiares apresentando um qua- 
dro difuso de rigidez dos músculos do pescoço e face, seguido de hiperreflexia 
e hiperexcitabilidade a tal ponto que o menor estímulo determinava convulsões 
generalizadas, contratura da coluna vertebral e mandíbula na sala de pronto 
atendimento. O paciente exibia-se cianótico decorrente ao comprometimento 
da musculatura intercostal e diafragmática gemendo de dor a cada nova crise, 
quadro que se instalara 30 minutos após a ingestão acidental de uma substância 
química (estricnina) empregada como raticida no galpão de milho da chácara e 
que sempre fora adquirida em uma casa agrícola de sua localidade. O paciente 
foi imediatamente hospitalizado e dentre várias condutas clínicas incluíram a ad- 
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ministração intravenosa de cloreto de amônio (NH4CI), que se nos rins dissocia-se 
em cation lábil de amônio (NH4*) e anion fixo cloreto (Cl) e posteriormente em 
amônia (NH3) e cation hidrogênio (H*) acidificando a urina. Do ponto de vista 
farmacocinético justifique o emprego de cloreto de amônio na intoxicação pediá- 
trica pela estricnina. 


Caso clínico 1319 


Sr. J.O.H., gênero masculino, 22 anos, jogador de futebol e principal estrela 
de uma equipe desportiva de expressão nacional tem jogo marcado para o do- 
mingo para uma grande final do campeonato brasileiro. Em razão de quadro leve 
de resfriado fez uso na véspera por conta própria (sexta-feira e sábado) de pre- 
parados antigripais a base de pseudoefedrina para combater a congestão nasal 
decorrente a viremia respiratória (rinite). No domingo de manhã na concentração 
seu preparador físico entrou em desespero ao deparar-se com a embalagem do 
preparado antigripal oral (Winter APº) ingerido pelo atleta nos últimos três dias. 
Como era de fundamental importância a participação do mesmo no jogo da tarde 
daquele domingo orientou a atleta a ingerir ao longo do dia uma solução de água 
gelada misturada com bicarbonato de sódio e principalmente durante a partida 
com o objetivo de tentar burlar o exame antidoping caso o atleta fosse sorteado 
no fim da partida. Justifique do ponto farmacológico o procedimento de má fé 
adotado pela comissão técnica do clube. 


O segundo mecanismo? renal que justificaria a possibilidade de interações 
medicamentosas seria a presença de proteínas carreadoras ou transportadoras 
de membrana nos túbulos contorcidos proximais e que seriam responsáveis pela 
secreção ativa tubular de princípios ativos da circulação dos capilares peritubu- 
lares para o interior dos túbulos renais (Figura 17.9). Essas proteínas carreadoras 
seriam específicas para cada tipo de substrato de acordo com suas característi- 
cas químicas (p. ex., ácidos orgânicos fracos, bases orgânicas fracas, glicosídeos 
cardíacos etc.). 


A probenecida serve como um exemplo clássico de princípio ativo que altera 
a secreção ativa tubular de outros fármacos do plasma para o filtrado tubular renal, 
pela competição com outros princípios ativos (p. ex., penicilinas) por sítios de trans- 
porte ativo em células epiteliais tubulares proximais. 


Caso clínico 147° 


Sr. F.E.R.A.D., gênero masculino, 27 anos, noivo, universitário, procurou atendi- 
mento médico por exibir corrimento uretral purulento e disúria (dor ao urinar) que 
se iniciara há cinco dias. Interrogado, confidenciou ter tido relações sexuais na se- 
mana anterior com uma “garota de programa” quando participava de um congres- 
so em uma cidade litorânea do nordeste não empregando preservativo. Não referiu 
outros dados relevantes. O exame clínico objetivo foi normal, não evidenciando 
lesões nos genitais externos. O exame bacterioscópico, realizado no momento da 
consulta, revelou abundantes cocos gram-negativos que levantaram a hipótese da 
doença sexualmente transmissível blenorrágica. Além de medidas de abstinência 
sexual e exames para rastreamento do vírus HIV foi prescrito uma associação de 
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FIGURA 17.9. Transporte ativo de um fármaco pela proteína carreadora ou transportadora de membrana 








presente no epitélio do túbulo contorcido proximal (secreção ativa tubular). 


penicilina + probenecida dentre as inúmeras disponíveis no mercado (Gonocilin®; 
Gonol®; Gonopac®; Gonorrel’s®; Probecilin?). O paciente angustiado revelou ainda 
que a dois dias tinha mantido relações sexuais com sua noiva. Justifique farmacoci- 
neticamente a associação entre as penicilinas com a probenecida. 


Caso clínico 15?! 


Sr. C.I.F., gênero masculino, 52 anos, teve diagnóstico de tumor ósseo prima- 
rio sem metástase óssea ou pulmonar. A análise microscópica da biópsia revelou 
células mesenquimais neoplásicas formadoras de tecido ósseo imaturo com matriz 
osteoide que confirmaram o diagnóstico de osteossarcoma. O esquema inicial de 
tratamento consistiu na administração de metrotexato na dose de 12 g/m? de su- 
perfície corpórea, com leucovorina de resgate (a leucovorina é uma forma reduzida 
dos folatos utilizada para reverter o bloqueio metabólico induzido pelo metotrexato 
em células normais), para obtenção de um pico de concentração sérica de 1 x 10° 
mol/L. O paciente em questão tinha histórico de gota estando sob tratamento com 
o agente uricosúrico probenecida oriundo de uma prescrição magistral. Após 72 
horas de tratamento o paciente começou a exibir náuseas, vômitos, anorexia, es- 
tomatite, ulcerações e hemorragia gastrintestinal grave, tosse não produtiva, febre, 
dispneia e sinais de hipervolemia decorrente a alterações da função renal. Os níveis 
séricos monitorados do metrotexato revelaram 0,1 micromol sugerindo níveis tóxi- 
cos. Justifique farmacocineticamente a intoxicação do paciente. 


O terceiro mecanismo? de interações medicamentosas afetando a excreção de 
fármacos pelos rins envolveria mecanismos fisiológicos de fluxo sanguíneo renal. 
O parênquima renal apresenta enzimas constitutivas do grupo das cicloxigenases 
(COX), nesse caso, a COX do subtipo 2 (COX-2) que fisiologicamente regularia a 
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síntese de prostaciclinas (PGI2) envolvidas na arteriodilatação renal e, consequente- 
mente, o aumento do fluxo sanguíneo nos rins. 


Alguns princípios ativos poderiam aumentar ou diminuir o fluxo sanguíneo re- 
nal e, consequentemente, causar maior ou menor excreção renal, respectivamente. 
O anti-inflamatório não esteroidal (AINE) indometacina é um exemplo destes agen- 
tes que poderia diminuir a produção de prostaciclinas renais pela inibição da COX-2 
interferindo no fluxo sanguíneo renal e excreção de algumas classes de agentes 
farmacológicos. 


= Interações medicamentosas de caráter farmacodinâmico 


As interações medicamentosas farmacodinâmicas decorrem de efeito sinérgico 
ou antagônico entre fármacos coadministrados no sítio da atividade biológica ou 
biofase (receptor, enzima etc.), envolvendo os mecanismos pelos quais os efeitos 
desejados se processam e, assim, alterando a ação de um ou ambos os medica- 
mentos. Um fármaco pode aumentar o efeito do agonista (sinergismo) por estimular 
a receptividade de seu receptor celular ou inibir enzimas que o inativam no local 
de ação. A diminuição de efeito (antagonismo) pode dever-se à competição pelo 
mesmo receptor, tendo o antagonista puro maior afinidade e nenhuma atividade 
intrínseca. Um exemplo de interação sinérgica benéfica no mecanismo de ação é 
o aumento do espectro bacteriano de amoxicilina associado ao clavulanato de só- 
dio, em que este último inibiria betalactamases que inativariam a amoxicilina; as- 
sim como a associação de amoxicilina com a claritromicina no tratamento da úlcera 
péptica gástrica ou duodenal pela bactéria H. pylori. Já o antagonismo benéfico 
ocorre no uso de naloxona frente à toxicidade respiratória dos analgésicos opioides 
(p. ex., morfina) ou a vitamina K frente a casos hemorrágicos induzidos pela intoxica- 
ção por anticoagulantes cumarinicos como a varfarina.! 


Caso clínico 16º 


Sr. D.E.D., gênero masculino, 55 anos, com histórico de doença arterial co- 
ronária assintomática (achados ultrassonográficos) e portador de asma brônquica 
controlada graças à terapêutica de manutenção com formoterol associado com 
corticoide inalatório veio à consulta de rotina onde foi constatado quadro de hiper- 
tensão arterial sistêmica primária estágio | (PAS = 155 mmHg e PAD = 95 mmHg). 
Empregando-se a escala de risco cardiovascular global para doenças cardiovascula- 
res estratificou-se o paciente com moderado risco cardiovascular sendo instituída a 
monoterapia inicial com um agente betabloqueador (carvedilol) associado a modi- 
ficação dos hábitos de vida (atividade física regular, normopeso, redução da ingesta 
de sal de cozinha, dieta hipocalórica etc.). Ao chegar à sua Farmácia de confiança 
foi alertado por sua Farmacêutica sobre o risco do início de tratamento com o car- 
vedilol tendo em vista o mesmo ser portador de doença asmatiforme. Mediante 
as orientações do profissional, o paciente retornou com uma ficha de encaminha- 
mento farmacêutico ao médico prescritor, cujo conteúdo alertava sobre o risco da 
associação entre o carvedilol e o formoterol. Justifique farmacodinâmicamente a 
interferência da Farmacêutica na prescrição médica inicial antihipertensiva. 
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Caso clínico 17º 


Sra. FVE., gênero feminino, 59 anos, viúva, com transtornos psiquiátricos (al- 
coolismo) foi encontrada em sua residência e trazida a sala de emergência apresen- 
tando inconsciência não responsiva a estímulos externos. Os familiares que a acom- 
panhavam traziam em mãos uma caixa de Frontal? 1,0 mg (alprazolam) vazia com 
seus trinta blisteres violados dando a entender uma ingestão intencional de vários 
comprimidos deste agente. O clínico diante da hipótese diagnóstica de intoxicação 
por benzodizapínico prescreveu flumazenil na dose inicial 0,2 mg, administrada por 
via IV, em 15 segundos. Como não se obteve um grau desejado de consciência após 
60 segundos, foi administrada uma segunda dose (0,1 mg). Doses subsequentes de 
0,1 mg foram necessárias repetidas em intervalos de 60 segundos, até 1 mg, em que 
a paciente começou a exibir um grau desejado de consciência. Justifique farmaco- 
logicamente o emprego do flumazenil. 


Caso clínico 1822 


Sra. J.U.N.T.A., gênero feminino, 59 anos, diabética tipo Il, exibindo evidente 
quadro de obesidade (IMC = 31 kg/m? e portadora de hipertensão arterial sistêmi- 
ca primária controlada graças a monoterapia com lisinopril (PAS = 125 mmHg e PAD 
= 80 mmHg) foi a consulta reumatológica em decorrência a dor e rigidez articular 
que estavam afetando suas noites de sono e suas atividades domésticas. Informou 
ainda que sentia crepitações audíveis e palpáveis das articulações periféricas de 
joelhos, ombros e cotovelos segundo a mesma manifestas na forma de rangidos 
ou estalidos. Diante dos achados clínicos levantou-se a hipótese diagnóstica de 
osteartite sendo prescrita terapêutica anti-inflamatória não esteroidal a base de in- 
dometacina para o controle da dor e da inflamação entre outros agentes. Após 4 
semanas de tratamento, a paciente referiu uma melhora clínica dos sinais e sintomas 
inflamatórios articulares, porém em uma consulta farmacêutica onde aferiu a PA fi- 
cou sabendo que a mesma estava novamente alterada (PAS = 150 mmHg e PAD = 
95 mmHg). A terapêutica anti-inflamatória poderia ser responsabilizada pela queda 
da eficácia anti-hipertensiva com o lisinopril? 


Caso clínico 19º 


Sr. P.R.P., gênero masculino, 61 anos, diabético tipo Il, asmático e pós-infarta- 
do está sob tratamento com o nitrato orgânico dinitrato de isossorbida, via oral. 
Ele tem um relacionamento estável e muito feliz com sua companheira de muitos 
anos. Ultimamente o mesmo tem percebido que infelizmente tem apresentado im- 
potência sexual, por causa do distúrbio erétil. Nessa semana procurou atendimento 
na Farmácia e conversando com um farmacêutico de confiança informou de seu 
problema afetivo, que, analisado pelo profissional farmacêutico emitiu um parecer 
preocupante, pois se o mesmo viesse a utilizar um agente inibidor da fosfodieste- 
rase 5 como o sildenafil, tadalafil, vardenafil ou lodenafil correria um sério risco de 
sofrer um infarto agudo do miocárdio ou um acidente vascular cerebral isquêmico. 
Justifique o alerta dado pelo farmacêutico em decorrência da possibilidade de in- 
teração entre inibidores da fosfodiesterase do tipo 5 com os agentes antianginosos 
nitratos orgânicos. 
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= Interações medicamentosas de efeito 


Interações medicamentosas de efeito ocorrem quando dois ou mais fármacos 
em uso concomitante têm ações farmacológicas similares ou opostas, atuando em 
sítios e por mecanismos diferentes. Podem produzir sinergismo ou antagonismos 
sem modificar a farmacocinética ou o mecanismo de ação dos fármacos envolvidos 
(Tabela 17.1). Por exemplo, potencialização do efeito sedativo de hipnóticos benzo- 
diazepínicos e anti-histaminicos pelo álcool etílico”. 


Tabela 17.1 
Exemplos de antagonismos de efeito 


Tipo de fármaco 
Histamina (agonista 
receptor H1) 


Fenilefrina (agonista 
receptor a-1) 


Adrenalina (agonista 
receptores &-1, o-2, 


Efeito biológico 


Broncoconstrição 
Vasoconstrição 


Cronotropismo e 
inotropismo positivo 


Tipo de fármaco 


Salbutamol (agonista 
receptor ß-2) 

Ritodrina (agonista 
receptores ß-1 e B-2) 
Verapamil (bloqueador 
canais de cálcio) 


Efeito biológico 


Broncodilatação 
Vasodilatação 


Cronotropismo e 
inotropismo negativo 


B-1 e B-2 
Fenilefrina (agonista 
receptor a-1) 





Contração uterina Salbutamol (agonista Relaxamento uterino 


receptor B-2) 


Metoclopramida Aumento do tônus e Homatropina 
(Antagonista receptor peristaltismo gástrico (antagonista receptor 
D-2) M-3) 


Diminuição do tônus e 
peristaltismo gástrico 


Fenilefrina (agonista 
receptor a-1) 


Dilatação pupilar 
(midriase) 


Pilocarpina (agonista 
receptor M-3) 


Contração pupilar 
(miose) 





Tropicamida 
(antagonista M-3) 


Dilatação pupilar 
(midriase) 


Carbacol (agonista 
receptor M-3) 


Contração pupilar 
(miose) 


Nota: M-3: receptor muscarínico do subtipo 3; D-2: receptor dopaminérgico do subtipo 2. 


Caso clínico 202º 


Sr. S.O.N.C., gênero masculino, 63 anos, aposentado, foi trazido à unidade de 
pronto atendimento exibindo um quadro difuso de confusão mental, desorienta- 
ção, fraqueza muscular que motivou a queda involuntária do mesmo na cozinha de 
sua cozinha com corte profundo na testa ao bater na quina da pia. O paciente era 
usuário crônico de diazepam (controle de transtorno de ansiedade generalizada) e 
neste domingo fizera ingestão de álcool etílico em um almoço de família precipitan- 
do a atual episódio. Justifique farmacologicamente o quadro clínico do paciente. 


Interações medicamentosas com álcool etílico 


Beber socialmente pertence ao comportamento de diversas sociedades. 
Determinar o limite entre o beber social, o uso abusivo ou nocivo de álcool e o 
alcoolismo (sindrome de dependência do álcool) é difícil, pois são pequenas as di- 
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ferenças que variam de pessoa para pessoa e de cultura para cultura. Estima-se que 
cerca de 10% das mulheres e 20% dos homens façam uso abusivo do álcool; 5% das 
mulheres e 10% dos homens apresentam a Síndrome de Dependência do Álcool 
ou alcoolismo. Sabe-se também que o álcool está relacionado com 50% dos casos 
de morte em acidentes automobilísticos, 50% dos homicídios e 25% dos suicídios. 
Frequentemente, pessoas portadoras de outras doenças mentais (ansiedade, pa- 
nico, fobias, depressão) apresentam também problemas relacionados com o uso 
de álcool. Relatou-se que o uso indiscriminado do álcool está ligado a mais de 60 
diferentes doenças, que incluem problemas coronários, cirrose e câncer. O número 
de mortes e de incapacitados pelo consumo de álcool em todo o mundo equivale à 
soma dos casos provocados pela pressão alta e pelo fumo.” 


O uso recreacional do álcool é prevalente, aumentando os riscos de potenciais 
interações com variados medicamentos, sejam os isentos de prescrição médica (MIP) 
ou dependentes de prescrição (tarjados). O álcool etílico também está contido em 
preparações de alguns medicamentos, por vezes em concentrações próximas às de 
um drinque de bebida alcoólica. Essas interações, muitas vezes despercebidas ou 
negligenciadas, têm maior destaque em crianças, gestantes e idosos, em razão das 
características farmacocinéticas e sensibilidades diferenciadas nesses indivíduos, 
bem como pelo uso de terapêutica múltipla (polifarmácia), quase uma constante 
na terapêutica medicamentosa moderna. Muitos mitos precisam ser diferenciados 
de fatos concretos sobre as interações entre medicamentos e álcool, embora as 
evidências clínicas relacionadas com esse tema sejam discretas.? 


Um conceito arraigado entre os leigos é de que não se deva utilizar qualquer 
quantidade de bebida alcoólica durante o tratamento com agentes antimicrobia- 
nos, porque prejudicaria a eficácia deles. Em verdade, não há em geral interferência 
com a ação de antimicrobianos. Outras razões, no entanto, podem justificar esta 
recomendação. A primeira é que parece ser ilógico estar sob tratamento para uma 
moléstia infecciosa e empregar bebidas alcoólicas com objetivo recreacional, espe- 
cialmente se houver risco ingestão excessiva.? 


Sabe-se que existe uma relação entre uso excessivo de álcool, tabaco, cocaína 
e maconha e suscetibilidade aumentada a infecções. Essas substâncias deprimiriam 
o sistema imune, portanto, o álcool exerceria um efeito imunomodulador negativo.” 


Assim, não é proibitivo o uso social de álcool, pois não está relacionado com 
a perda de eficácia dos antimicrobianos em geral. Porém, o uso excessivo esta- 
ria definitivamente desaconselhado em um paciente convalescendo de um estado 
infeccioso.” 


A reação dissulfiram-like ou antabus-like seria outra contraindicação específica 
ao uso de bebidas alcoólicas, concomitante ao de alguns antimicrobianos, como 
metronidazol, cloranfenicol e sulfas, pois causariam reação similar ao dissulfiram, em 
presença de alcool.” 


= Farmacocinéticas 


As principais interações medicamentosas com o álcool seriam de natureza far- 
macocinética, em que determinados princípios ativos medicamentosos poderiam 


271 


Volume 1 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


interferir com o metabolismo intermediário dessa substância ou onde esta subs- 
tância poderia induzir ou inibir o bioprocessamento de outros princípios ativos ou 
toxinas. 


O álcool etílico por ser muito lipossolúvel é absorvido, predominantemente 
no intestino delgado. Sua biodisponibilidade oral é próxima a 100%. Os alimentos 
podem retardar o esvaziamento gástrico, reduzindo a velocidade de absorção e 
produzindo menor alcoolemia e, consequentemente, tendo impacto em seus efei- 
tos no sistema nervoso central. Esse agente distribui-se amplamente no corpo, atin- 
gindo concentrações cerebrais semelhantes às plasmáticas.” 


O bioprocessamento do álcool pela mucosa intestinal (enterócitos) e fígado 
(hepatócitos) envolve duas enzimas: a álcool desidrogenase e a aldeído desidro- 
genase. A primeira metaboliza o álcool a aldeido acético, substância neurotóxica e 
carcinogênica. Em uma segunda etapa, o aldeído acético transforma-se em ácido 
acético que, por sua vez, é facilmente convertido em água e dióxido de carbono. 


Enzimas do sistema citocromo P,., (CYP2E1) e catalase também bioprocessa- 
riam o alcool em aldeído acético. Porém, CYP2E1 somente ativar-se-ia após inges- 
tão de grande quantidade de álcool, e a catalase seria responsável pelo bioproces- 
samento de uma pequena fração de álcool ingerido. 


O álcool etílico é considerado um indutor enzimático clássico, alterando a ex- 
pressão ou a atividade de algumas enzimas ou sistemas enzimáticos envolvidos na 
biotransformação de vários princípios ativos. Em uso crônico, aumenta a expressão 
enzimática tecidual induzindo ao maior bioprocessamento de alguns fármacos. Um 
aspecto interessante é que no caso de alcoolemia elevada pela ingestão aguda 
excessiva de álcool etílico, haveria uma competição por sistemas detoxificadores 
hepáticos, com diminuição da biotransformação de determinados fármacos ou to- 
xinas. Pode-se citar o tratamento com álcool etílico na intoxicação pelo metanol 
um conhecido agente utilizado como contaminante de bebidas alcoólicas. O álcool 
etílico agiria bloqueando a metabolização do metanol, inibindo a desidrogenase 
alcoólica impedindo a formação dos derivados tóxicos oriundos do metabolismo 
do metanol.” 


O álcool etílico pode induzir a enzima CYP2E1, responsável pela formação do 
metabólito hepatotóxico de paracetamol nessa rota oxidativa. Em função disso, por 
muito tempo, associou-se dano hepático a uso de paracetamol em pacientes alcoo- 
listas. Porém, ensaios randomizados e controlados com placebo revelaram que a in- 
gesta repetida de dose terapêutica de paracetamol durante 48 horas, por pacientes 
com alcoolismo grave, não produziu aumento das enzimas hepáticas aspartato-ami- 
notransferase e alanina-aminotrasferase, tempo de protrombina e outros parâmetros 
bioquímicos, nem manifestações clínicas adversas em comparação ao placebo”. 

Outros estudos demonstraram que, dose única de 1 a 2 gramas de parace- 
tamol, administrada a pacientes alcoólicos para estudar a biotransformação, não 
precipitou dano hepático. Assim, o uso terapêutico de paracetamol em alcoolistas 
seria tolerável.” 


Para controle de dor crônica nesses indivíduos, o paracetamol deve ser prefe- 
rido ao uso prolongado de anti-inflamatórios não esteroides. Interação pouco co- 


2/2 


Capítulo 17 — Interações Medicamentosas 


mum é a que ocorre entre álcool e dissulfiram, caracterizada por rubefação, cefaleia, 
náuseas e vômitos, e taquicardia (reação Antabuse). 


Com base nisso, o dissulfiram tem sido usado no manejo de pacientes com 
dependência alcoólica. Este agente interfere no metabolismo do álcool por meio 
da inibição irreversível da enzima acetaldeído desidrogenase, levando ao aumento 
de acetaldeído, responsável pelos sintomas desagradáveis que tentam incutir no 
paciente uma resposta aversiva associada ao consumo de álcool e o mal-estar. 


Caso clínico 21% 


Sra. B.E.C., gênero feminino, 24 anos, universitária procurou serviço de aten- 
dimento médico queixando-se de uretrite, dificuldade para urinar, prurido genital 
e corrimento de odor desagradável. Na anamnese informou ter tido relação sexual 
com colega de classe sem a devida proteção. Resultados microbiológicos confirma- 
ram tricomoniase. Além da abstinência sexual o tratamento consistiu na prescrição 
de metronidazol, 400 mg, 12/12hs, por sete dias, via oral. Como era uma acadêmica 
que gostava de frequentar festas de república naquela semana participou de um 
encontro de ex-alunos da Faculdade ingerindo uma grande quantidade de bebidas 
alcoólicas. Durante a festa começou a passar mal exibindo cefaleia, rubor cutâneo, 
fogachos, tonturas, fraqueza, palpitações cardíaca, náuseas e ansiedade que moti- 
varam suas colegas abandonarem a festa conduzindo-a até uma unidade de pronto 
socorro local. Diante de seus conhecimentos de interações medicamentosas justifi- 
que o surgimento do mal estar da Sra. B.E.C. 


= Interações medicamentosas com fitoterápicos 


Em nosso país é muito frequente o emprego de plantas medicinais como forma 
de tratamento de diversas moléstias e distúrbios orgânicos. Nos últimos tempos 
essa prática tem crescido, tanto por pessoas saudáveis que buscam prevenir al- 
gumas doenças e melhorar seu bem-estar físico ou psíquico, como por pacientes 
que necessitam tratar morbidades específicas. As plantas medicinais também se 
configuram por muitos pacientes como um complemento ao tratamento com me- 
dicamentos sintéticos e, muitas vezes, não relatando este comportamento de auto- 
medicação ao profissional médico. A utilização de plantas medicinais geralmente 
com base nas propriedades terapêuticas popularmente conhecidas destas plantas. 
Em razão do fácil acesso, é uma crença muito comum pela população brasileira que 
as plantas medicinais sendo produtos naturais são destituídas de reações adversas, 
portanto, sendo mais seguras que fármacos sintéticos além de serem menos onero- 
sas, fazendo com que haja um o consumo indiscriminado destas. 


Infelizmente, o uso indiscriminado pode estar relacionado com a falta de co- 
nhecimento prévio da real atividade farmacológica destes produtos naturais e das 
possíveis interações com agentes de origem sintética que podem, muitas vezes, 
interferir no tratamento com fármacos tradicionais. Apesar dos avanços tecnoló- 
gicos e do aumento das pesquisas químicas e farmacológicas das plantas, vulgar- 
mente conhecidas como medicinais, muitas ainda não tem seus constituintes ativos 
elucidados estruturalmente, tampouco seus efeitos farmacológicos, toxicológicos e 
possíveis interações pesquisados. 
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As interações entre as plantas medicinais e fármacos podem causar alterações 
farmacológicas ou toxicológicas do princípio ativo sintético, o que pode levar a 
sinergismos ou antagonismos por interações farmacocinéticas, farmacodinâmicas 
ou de feito que podem resultar em efeitos farmacológicos ampliados ou reduzidos 
como discutidos anteriormente. 


A maioria dos trabalhos citados na literatura versando sobre interações entre 
fármacos e plantas medicinais descreve interações de natureza farmacodinâmica 
e farmacocinética, como podem ser constatadas nas Tabelas 17.2 a 17.7, a seguir. 
Dentre as plantas que apresentam interações farmacocinéticas com fármacos, a mais 
citada é o Hypericum perforatum, seguido de outras espécies menos investigadas. 


Tabela 17.2 


Interações do fitoterápico Hypericum perforatum L” 


Classe Fármaco 
Imatinib 
Agentes 
Antineoplasicos ; 
lrinotecano 
; Fenprocumona 
Anticoagulantes 5 
Varfarina 
Rel Indinavir 
Antivirais E 
Nevirapina 


Contraceptivos orais Etinilestradiol 


Digitálicos Digoxina 
Amitriptilina 
Metadona 
Midazolam 


Nefazodona 
Fármacos que 


atuam no SNC 


Paroxetina 


Sertralina 
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Consequéncia 


M CL (43%); V AUC; VT, 
(30%); V Cmax 


YV níveis plasmáticos 
(42%); Ny mielosupressão 


V AUC (17,4%) 
VY RNI 

AUC (57%) 
4 CL oral (35%) 


M episódios de hemorragia 
intermenstrual; Ny eficácia 
contracepção; gravidez 
indesejada 


V 18% níveis plasmáticos; 
4º 1,4 vezes a expressão 
Pgp duodenal e 1,4 vezes 
CYP 3A4 hepático e 
duodenal 


AUC (22%) 


Y ratio concentração-dose 
(47%) 


^M CL oral; VBO 


Náuseas, vômitos, 
cefaleias 


ncoerência, movimentos 
lentos e vacilantes, 
posteriormente náuseas, 
raqueza e fadiga 





Náuseas, vômitos, 
ansiedade, confusão, 
agitação 


Mecanismo 


ndução enzimática 


ndução CYP2C9 e Pgp 


ndução CYP1A2; 3A4 e 
269 


ndução CYP3A4 
ndução CYP450 





ndução CYP 3A4 


ndução Pgp e CYP 3A4 
intestinal e CYP 3A4 
hepático 


ndução Pgp ou CYP450 


ndução CYP450 





ndução CYP3A4 


Efeito serotoninérgico 
aditivo (síndrome da 
serotonina) 


Continua >> 
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Classe 


Imunossupressores 


Outros agentes 


Tabela 17.2 


Interações do fitoterápico Hypericum perforatum L” 


Fármaco 


Ciclosporina 


Tacrolimus 
Atorvastatina 
Fexofenadina 
Ivabradina 
Loperamida 


Omeprazol 


Sinvastatina 


Teofilina 


Verapamil 


Voriconazol 


Consequéncia 


Niveis subterapéuticos de 
ciclosporina e rejeigao de 
transplante 


V AUC (34%) e ® CL oral 


M níveis séricos de LDL-C 
e colesterol total 


M Cmax (45%); Y CL oral 


V AUC e Cmax do fármaco 
e metabólito 

Episódio agudo de delírio 
Y biodisponibilidade do 
fármaco 

AUC (48%) e Ny AUC do 
metabólito ativo (62%) 


YV níveis plasmáticos do 
fármaco 


YV biodisponibilidade do 
fármaco 


^ dose diária ou falha na 
eficácia 


Mecanismo 


Alteração da atividade da 
CYP450 e indução da Pgp 
intestinal 


ndução CYP3A4 e Pgp 
ndução CYP3A4 

nibição da Pgp intestinal 
ndução CYP3A4 

nibição da MAO 

ndução CYP2C19 e 3A4 


ndução da CYP3A4 ou 
Pgp 


ndução CYP1A2 


ndução CYP3A4 





ndução CYP2C19, 3A4 e 
269 


Nota: CL: clearance; AUC: área sobre a curva de concentração plasmática; BO: biodisponibilidade oral; Ratio: 
razão; Cmax: concentração plasmática maxima; T1/2: meia-vida biológica; RNI: relação normalizada internacional; 
LDL-C: lipoproteína de baixa densidade — colesterol. 


Classe 


A 


Di 


NES 


uréticos 


Antidiabéticos 


B 


oqueadores dos 


canais de calcio 


Di 





gitálicos 


Interações do fitoterápico Ginkgo biloba L” 


Fármaco 


lbuprofeno 


Hidroclortiazida 


Nifedipino 


Digoxina 


Tabela 17.3 


Consequéncia 


Hemorragia intracerebral 
fatal 


M PA 
V AUC insulina 
ay Cs 


a AUC (21,9%) 


Mecanismo 


Efeito antiplaquetario 
aditivo 


nibição metabólica 
4º CL metabólico hepático 
nibição da CYP3A4 





odulação Pgp 


Continua >> 


275 


Volume 1 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


>> Continuação 


Fármacos que 
atuam no SNC 


Outros agentes 


Alprazolam 


Haloperidol 


Midazolam 


Trazodona 


5-fluorouracil 


Clorozoxazona 


Compostos 
paracetamol, 
ergotamina- 
cafeina 


Dapsona 


Omeprazol 





AUC (17%) 


1 eficiência e Y efeitos 
extrapiramidais 


M AUC (25%) e X CL oral 
(25%) 


Coma, revertido por 
flumazenil 


^M efeito do fármaco 


^M ratio de 6-hidroxilação 
(15%) 


Hematomas subdurais; 
TH: 15 e 9,5 minutos 


M excreção urinária do 
4-hidroxilado (43%) 


YV ratio AUC omeprazol/5- 
hidroxiomeprazol 


Absorção do fármaco é 
afetada 


Modulação dos receptores 
do GABA 


ndução CYP3A4 


ndução CYP3A4 


ndução CYP2E1 





nibição PAF 


Indução da 
N-acetiltransferase || 


Indução CYP2C19 


Nota: CL: clearance; AUC: área sobre a curva de concentração plasmática; Ratio: razão; Cmax: concentração 
plasmática máxima; TH: tempo de hemorragia; PA: pressão arterial; PAF: fator de agregação plaquetária. 


Classe 


Anticoagulantes 


Bloqueadores dos 


canais de cálcio 
IMAO 


Outros agentes 


Fármaco 


Varfarina 


Nifedipino 


Fenelzina 


Álcool 


Tabela 17.4 


Consequéncia 


" valores RNI de 3,0 para 
11,5 

V RNI para 1,4; 
complicação da situação do 
paciente 


M Cmax (29%) 


Efeitos aditivos a nivel 
psicoativo, associados a 
cefaleias, insônia, tremores e 
irritabilidade visual 


M CL do alcool no sangue 
(35%) 


Interações do fitoterápico Panax ginseng C.A. Mayer? 


Mecanismo 


Indução CYP2C9; possível 
efeito aditivo 


Mecanismo sinérgico 
relacionado com os efeitos 
psicoativos do ginseng em 
nivel central (^ AMPc) 


Indução aldeído 
desidrogenase e álcool 
desidrogenase, NV, 
esvaziamente gástrico 


Nota: CL: clearence; Cmax: concentração plasmática máxima; RNI: relação normalizada internacional. 
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Classe 


Analgésico, 
antipirético 


Anticoagulantes 


Antivirais 


Outros agentes 


Tabela 17.5 


Interações do fitoterápico Allium sativum L” 


Fármaco 


Paracetamol 


Varfarina 


Ritonavir 


Saquinavir 


Clorpropamida 


Clorozoxazona 


Consequéncia 


M pico plasmático (1 mês); 
\ CL renal (2 meses); 

^M derivado glicurônico 

no plasma (3 meses); ^ 
derivado sulfatado no 
plasma (1 mês após o 
tratamento) 


ATCe RN 


YV AUC, 4 toxicidade 
gastrintestinal grave 


V AUC (51%), VC8h (49%) 
ev C (54%) 


máx 


Melhora da resposta 
hipoglicêmica à 
clorpropamida 

YV ratio 
6-hidroxiclorzoxazona/ 
clorzoxazona (40%) 


Mecanismo 


Efeito anticoagulante aditivo 
Inibição CYP3A4 e Pgp 


Alteração da 
biodisponibilidade, indução 
da Ggp 

Efeito aditivo na ação 
hipoglicêmica 


(UP 


Nota: TC: tempo de coagulação; Cmax: concentração plasmática máxima; RNI: relação normalizada internacional; 


Ratio: razão; AUC: área sobre a curva de concentração plasmática; C8h: concentração plasmática durante 8 horas. 


Classe 


Antimicrobiano 


Antiviral 


Fármaco 


Metronidazol 


Indinavir 


Tabela 17.6 


Consequéncia 


4º CL do fármaco (29,51%) 
e metabólito (31,90); V 
T1/2; V AUC; NC. 


V AUC (9%) e C8h (25%) 


Interações do fitoterápico Silybum marianum (L) Gaertner? 


Mecanismo 
Indução Pgp e CYP3A4 


Modulação ligeira a 
moderada da atividade 
CYP3A4 ou Pgp 


Nota: CL: clearance; AUC: área sobre a curva de concentração plasmática; concentração plasmática máxima; 


T1/2: meia-vida biológica; C8h: concentração plasmática durante 8 horas. 


Classe 


Estimulante do sistema 


nervoso central 


Interações do fitoterápico Echinacea spp? 


Fármaco 


Cafeína 


Fármacos que atuam no Midazolam 
sistema nervoso central 


Tabela 17.7 


Consequéncia 
VCL oral 


ACL sistêmico (34%); 


VAUC (23%); VBO (43%) 


Mecanismo 
Inibição da CYP1A2 


Indução CYP3A hepático e 
intestinal 


Nota: CL: clearance; AUC: área sobre a curva de concentração plasmática; BO: biodisponibilidade 


oral. 
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O presente capítulo irá se debruçar nas interações entre determinadas espécies 
de plantas medicinais e fármacos de ocorrência mais comum, relatada na literatura. 
As principais espécies naturais seriam a Hypericum perforatum L., Gingko biloba 
L. Panax ginsemg. C.A. Mayer, Allium sativum L., Silybum marianum (L) Gaertner e 
Echinacea spp. 


= Interações medicamentosas envolvendo alimentos 


A via de administração mais utilizada em terapêutica é a via oral, por uma série 
de motivos como: maior segurança, comodidade e economia; estabelecimento de 
esquemas terapêuticos fáceis de serem cumpridos pelo paciente e absorção intes- 
tinal favorecida pela grande superfície de absorção, em razão das microvilosidades 
presentes nos enterócitos. 


O grande problema da via oral decorre que alguns princípios ativos geram irri- 
tação da mucosa gastrintestinal ocasionando desconforto abdominal motivando o 
paciente desinformado a ingerir muitas vezes um medicamento com alimentos, o 
que pode gerar interações de significado clínico. 





As interações medicamento-alimento podem ocorrer negativamente por dimi- 
nuição da velocidade do esvaziamento gástrico e consequente retardo na absorção 
intestinal, alteração do pH gástrico (neutralização do ácido clorídrico) com a ioniza- 
ção de fármacos ácidos o que pode retardar a sua absorção pelo intestino delgado, 
alteração do pH gástrico (neutralização do ácido clorídrico) que pode interferir com 
a solubilização de determinados princípios ativos pelo estômago impedindo sua 
absorção posterior no intestino delgado, adsorção de fármacos por constituintes 
alimentares e consequente excreção fecal, e alteração da biotransformação hepáti- 
ca de determinados princípios ativos medicamentosos. 


Como se não bastasse as interações medicamento-alimentos, outra faceta tam- 
bém poderia ser constatada, ou seja, medicamentos interferindo com constituintes 
nutricionais e que poderia precipitar hipovitaminoses, distúrbios eletrolíticos e do 
metabolismo do cálcio ósseo e do ferro, por causa da alteração do pH (antiácidos 
orais); formação de complexos não absorvíveis (antiácidos orais, alguns antibióticos; 
agentes hipocolesterolêmicos); formação de uma barreira física pelo medicamento 
impedindo a absorção intestinal de nutrientes (laxantes); precipitação de sais bilia- 
res (alguns antibióticos); diminuição atividade da lipase pancreática (alguns antibió- 
ticos); estetorréia (alguns antibióticos) aumento do transito intestinal com alteração 
das microvilosidades (laxantes); lesão da mucosa intestinal (alguns antibióticos). 





Nas Tabelas 17.8 e 17.9, relaciona-se as possíveis interações medicamentosas 
com alimentos e suas consequências. 


278 


Capítulo 17 — Interações Medicamentosas 





Mecanismos/efeito 


^ pH, modificação da solubilidade; 


Tabela 17.8 
Efeito de fármacos sobre constituintes alimentares?” 
Fármaco Perda de nutrientes 
Antiácidos 
Hidróxido de alumínio Lipídeos, folatos, potássio, cálcio, 
Carbonato de cálcio fósforo 


Bicarbonato de sódio 
Trissilicato de magnésio 
Hidróxido de magnésio 


Laxativos 

Óleo mineral Caroteno, vitaminas lipossolúveis 
A, D, K, lipídeos dietéticos 

Fenolftaleina Vitaminas lipossolúveis A, E, K, D, 
calcio e lipídeos dietéticos 

Bisacodil Lipídeos dietéticos, sódio, 
potássio, cálcio 

Antibióticos 

Neomicina Lipídeos dietéticos, sódio, 
potássio, cálcio, ferro, vitaminas 
Be B, 

Isoniazida Lipídeos dietéticos, sódio, 
potássio, cálcio, ferro, vitaminas 
Bp @ Bhs 

Tetraciclinas Calcio, ferro 


Agentes hipocolesterolémicos 


Colestiramina Lipideos dietéticos, ferro, 
vitaminas A, K, D, B,, 


Nota: NY diminui; ^ aumenta. 


formação de complexos; VY 
absorção 


Formação de barreira física para 
absorção; solubilização e sequestro 
de nutrientes; ^ trânsito intestinal 


^ trânsito intestinal; V tempo 
de permanência intestinal; 4 
vilosidades intestinais 


^M trânsito intestinal; V tempo de 
permanência intestinal; V absorção 
no cólon 


Lesão da mucosa intestinal; V 
vilosidades intestinais; precipitação 
de sais biliares; esteatorreia; W 
atividade da lípase pancreática 


Lesão da mucosa intestinal; 
Vvilosidades intestinais; 
precipitação de sais biliares; 
esteatorreia; Ny atividade da lipase 
pancreática 


Formação de complexos inativos 
(quelatos) com íons de cálcio e 
ferro 


Redução do apetite; ligação 
com ácidos biliares e nutrientes; 
absorção intestinal 
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Tabela 17.9 
Efeito de alimentos/nutrientes, mecanismos/efeitos e recomendações terapêuticas? 


Fármacos Alimentos/Nutrientes Mecanismos/Efeitos Recomendações 


Antimicrobianos 


Rifampicina Refeição regular Retardo do esvaziamento Administrar 2 h antes ou 3 
gástrico, a liberação e h após as refeições 
dissolução; absorção 


Eritromicina-base Refeição regular, dieta Retardo do esvaziamento Administrar 2 h antes ou 


e estearato hiperlipidica gástrico, a liberação e 3 hapós as refeições ou 
dissolução; J absorção utilizar preparações que 
não são afetadas pelos 
alimentos 
Ampicilina Refeição regular Retardo do esvaziamento Administrar 1 h antes ou 2 
gástrico, J absorção h após as refeições 
Quinolonas (p. ex., Leite e derivados, d absorção por formação Administrar 2 h antes ou 3 
ciprofloxacino, alimentos ricos em de complexos inativos h após as refeições 
levofloxacino) ferro, magnésio, zinco com cátions bivalente 
e cálcio (quelatos) 
Tetraciclinas (p. Refeição regular Retardo do esvaziamento Administrar 2 h antes ou 3 
ex., oxitetraciclina, gástrico, a liberação e h após as refeições 
tetraciclina, dissolução; barreira física; 
limeciclina) J absorção 
Griseofulvina Leite e derivados, L absorção por Administrar 2 h antes ou 3 
alimentos ricos em formação de complexos h após as refeições 
ferro, magnésio, zinco inativos com cátions 
e cálcio bivalentes(quelatos) 
Isoniazida Dieta hiperlipídica T excreção de sais biliares; Administrar com as 
T solubilidade; T absorção refeições 
Cefalosporinas Refeição regular Retardo do esvaziamento Administrar em jejum 
(p. ex., cefadroxil, gástrico; T pH gástrico; 4 
cefalexina) solubilidade e a 4 absorção 


Agentes cardiovasculares 


Digoxina Refeição regular Alteração da motilidade Administrar 2 h antes ou 3 
e tempo de trânsito h após as refeições 
gastrintestinal, reduzindo 
e retardando o nível sérico 
do antibiótico 


Captopril Refeição regular Altera tempo de trânsito Administrar 2 h antes ou 3 
gastrintestinal e a h após as refeições; d as 
motilidade; 4 velocidade reações adversas (náuseas 
de absorção e vômitos) 

Nifedipina Refeição regular J absorção; 4 efeito Administrar 2h antes ou 
terapêutico 3h após as refeições 


Continua >> 
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>> Continuação 


Tabela 17.9 


Efeito de alimentos/nutrientes, mecanismos/efeitos e recomendações terapêuticas? 


Fármacos Alimentos/Nutrientes 
Propranolol Dieta hiperlipidica 
Hidralazina Dieta hiperproteica 


Broncodilatadores 


Teofilina Refeição regular 


Dietas hiperproteicas 
e hipoglicídicas 


Teofilina 


Antiparkinsonianos 


Café, chá, outras 
bebidas contendo 
cafeína 


Levodopa 


Mecanismos/Efeitos 


T velocidade e a extensão 
da absorção; Tincidência 
de reações adversas 
(tonturas, cefaleia etc.) 


Interfere com as 
reações de Fase | de 
biotransformação J; 

T fluxo sanguíneo 
esplancnico; T absorção 


Interfere com as 

reações de fase | de 
biotransformação 

J; bloqueia a 
biotransformação 
enzimática no trato 
gastrintestinal; 7 absorção 


7 atividade do citocromo 
P450; 4 T do 
medicamento; J tempo de 


efeito 


Parte da cafeína é 
convertida em teofilina 

T sua concentração 
sanguínea; saturação 
enzimática que prejudica 
as etapas de eliminação da 
teofilina 


Analgésicos, Antipiréticos e anti-inflamatórios 


Ácido 
acetilsalicílico 


Dieta hiperproteica 


Ibuprofeno Refeição regular; leite; 
vegetais 
Paracetamol Refeição regular 


Competição pela absorção 
por transporte ativo nos 
enterócitos; J absorção; 

J transporte ativo cerebral 
da levodopa 

Modificação do pH 
gástrico; | solubilidade; 
Lvelocidade e extensão da 
absorção 


Retarda a absorção 


Recomendações 


Administrar fora do horário 
das refeições; J reações 
adversas 


Administrar 2 h antes ou 3 
h após as refeições 


Administrar 2 h antes ou 3 
h após as refeições 


Ingerir dieta equilibrada 


Ingesta moderada de 
cafeína 


Monitorar a resposta 
clínica e evitar dietas 
hiperproteicas se oportuno 


Apesar da diminuição 

da absorção, a 
recomendação clínica é de 
administrar com alimentos 
para a irritação gástrica 


Administrar com alimentos 
para 4 irritação gástrica 


Continua >> 
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Tabela 17.9 
Efeito de alimentos/nutrientes, mecanismos/efeitos e recomendações terapêuticas? 
Fármacos Alimentos/Nutrientes Mecanismos/Efeitos Recomendações 
Anticonvulsivantes 
Fenitoína Dietas hiperlipídicas J liberação e dissolução: | Administrar 2 h antes ou 3 
velocidade e a extensão da h após as refeições 
absorção 
Imunossupressores 
Metrotrexato Refeição regular e Retardo do esvaziamento Administrar com as 
dieta hiperlipídica gástrico; 7 produção refeições ou com leite 
de bile; 7 dissolução; 7 para prevenir a irritação 
absorção gastrintestinal 
Desjejum ļ velocidade e a extensão Administrar em jejum 


da absorção 


Nota: J: diminuição; T: aumento; h: hora; Tp: meia-vida biológica. 


Caso clínico 227 


Sra., V.I.P., 58 anos, gênero feminino, procurou atendimento ginecológico quei- 
xando-se de dor lombar e febre com queda do estado geral (fraqueza, desâmi- 
no). Diante da hipótese de infecção do trato urinário alto (pielonefrite) foi prescrito 
ciprofloxacino, via oral, para o tratamento ambulatorial por 14 dias. Previamente 
ao tratamento foi colhida a urina da paciente para a realização da urocultura que 
identificou a enterobactéria E. coli, muito sensível à quinolona selecionada para o 
tratamento de acordo com o resultado do antibiograma. Após 5 dias de tratamento 
a paciente foi internada às pressas com suspeita de quadro de septicemia decorren- 
te a deterioração do quadro clínico renal. Os familiares que internaram a paciente 
informaram que a mesma passara a utilizar o medicamento prescrito com a ingestão 
simultânea de um copo de leite a fim de prevenir distúrbios gastrointestinais. Existe 
alguma correlação entre o tratamento quinolônico fracassado com a ingestão de 
dietética de leite? 


Caso clínico 237 


Sr. M.A.P., gênero masculino, 61 anos, é portador de mal de Parkinson tratado 
com terapêutica a base de levodopa associada à carbidopa. Em recente retorno à 
consulta relatou estar apresentando importantes flutuações no estado clínico com 
períodos de melhora e piora na rigidez e tremores de extremidades que segundo o 
mesmo teriam aparecido após começar ingerir alimentos proteicos (carne de fran- 
go, boi e porco) com a levodopa a fim de prevenir desconforto gastrintestinal. A 
dieta poderia ser responsabilizada pelas flutuações clínicas do paciente? 
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Conclusões 


= Da teoria à prática clinica 


A literatura é farta no que diz respeito às interações medicamentosas. 
Excelentes revisões sistêmicas podem auxiliar o clínico e o farmacêutico na tomada 
de decisão como o MICROMEDEX?Z, Drug Interactions Analysis and Management” 
e Drug Interaction Facts®. Dentro deste escopo tais literaturas ao serem consulta- 
das abordam as interações medicamentosas sob protocolos de análises discrimina- 
das a seguir. 


Gravidade de uma interação medicamentosa maléfica 


Segundo esses autores o potencial de gravidade de uma interação seria particu- 
larmente importante, na avaliação do risco versus benefício na adoção de terapêu- 
ticas alternativas. Com apropriado ajuste de dosagem ou modificação no regime de 
administração, os efeitos negativos de muitas interações poderiam ser evitados. Os 
tutoriais na literatura de uma maneira geral poderiam elencar 5 graus de gravidade 
quando da associação de dois ou mais princípios ativos simultaneamente: 


e Contraindicada (Cl): os efeitos são potencialmente ameaçadores à vida ou 
capazes de causar danos permanentes, estando contraindicada a associa- 
ção medicamentosa. 


e Maior (M): os efeitos são potencialmente ameaçadores à vida ou capazes de 
causar danos permanentes, porém não sendo contraindicada a associação. 


e Moderada (MOD): os efeitos podem causar a deterioração no estado clíni- 
co do paciente, ou tratamento adicional, ou hospitalização, ou prolongar a 
permanência do paciente em ambiente hospitalar. 


e Menor (MEN): os efeitos são frequentemente discretos; precipitando con- 
sequências incômodas ou imperceptíveis ou que não afetam significativa- 
mente a terapêutica. Tratamento adicional comumente não é necessário. 


e Desconhecida (D): teoricamente existe a possibilidade da interação, porém 
as manifestações orgânicas decorrentes são desconhecidas. 


Documentação de uma interação medicamentosa maléfica 


Existem mais de 18.000 interações medicamentosas são relatadas, porém nem 
todas apresentam um significado clínico ou foram comprovadas cientificamente. 
Portanto a documentação científica é um item importante que determina o grau 
de confiança que uma interação pode causar na alteração de uma resposta clínica 
a partir de estudos e publicações científicas. A documentação científica pode ser 
descrita em níveis segundo a literatura em: 


e Excelente (EXC) ou estabelecida: interações em que as informações são 
comprovadas, por meio de vários estudos clínicos bem controlados. 


e Boa (B) ou provável: interações onde as informações são muito prováveis, 
mas não comprovadas clinicamente. 
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e Pobre (P) ou suspeita ou possível: interações que podem ocorrer de acordo 
com alguns dados da literatura, porém necessitando de estudos adicionais 
para sua comprovação ou interações que poderiam ocorrer, mas os dados 
da literatura são muito limitados. 


e Desconhecida (DESC): interação duvidosa, não havendo evidências cienti- 
ficas de alterações clínicas. 


Velocidade de manifestação da interação medicamentosa maléfica 


A velocidade de instalação de uma interação medicamentosa poderia deter- 
minar a urgência na adoção de medidas que previnam complicações ao paciente 
polimedicado. Dois níveis de velocidade de instalação da interação podem ser ado- 
tados nos tutoriais: 


e Rápida: o efeito da interação medicamentosa é evidente nas primeiras 24 
horas da administração dos agentes interagentes. Medidas imediatas são 
necessárias para abolir ou reduzir ou atenuar os efeitos decorrentes da in- 
teração medicamentosa. 


e Lenta: o efeito da interação medicamentosa não é evidente nas primeiras 
24 horas, podendo surgir dias ou semanas após a administração das drogas 
interagentes. Medidas imediatas não são necessárias para abolir ou reduzir 
ou atenuar os efeitos decorrentes da interação medicamentosa. 


Conduta clínica diante de uma interação medicamentosa maléfica 


A literatura pode designar também um score de indicadores de índices de ris- 
co diante a uma interação medicamentosa que tenha potencial maléfico sugerindo 
possíveis interferências no manejo da interação: 


e Indice de risco A: as informações obtidas na literatura não demonstram 
interações farmacêuticas, farmacodinâmicas, farmacocinéticas ou de efeito 
entre os agentes especificados. 


Indice de risco B: as informações obtidas na literatura revelam que os agen- 
tes investigados podem interagir entre si, mas existe pouca ou nenhuma 
evidência de preocupação clínica diante da interação. 


Índice de risco C: as informações científicas revelam que os agentes elen- 
cados podem interagir entre si significativamente do ponto de vista clínico. 
Os benefícios do uso associado desses dois agentes seria predominante- 
mente benéfico. Nesse índice pode ser sugerido um plano de monitoriza- 
ção para se avaliar possíveis efeitos negativos que possam ser precipitados. 
O ajuste de dose de um ou de ambos os agentes pode merecer atenção. 


Índice de risco D: as informações científicas revelam que os agentes elen- 
cados podem interagir entre si significativamente do ponto de vista clínico. 
Uma análise crítica deverá ser realizada para avaliar se os benéficos po- 
tenciais superam os efeitos deletérios, decorrentes à associação. Medidas 
como monitorização criteriosa do paciente, ajuste de dosagens ou a esco- 
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20. 


21; 


22. 


lha de agentes alternativos podem ser opções racionais para uma decisão 
clínica neste nível de índice de risco. 


e Indice de risco X: evitar a combinação, pois os efeitos deletérios potenciais 
superam quaisquer benefícios terapêuticos. 
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Uso Racional de Medicamentos 


Maurílio Pacheco-Neto 
Atecla Nunciata Lopes Alves 
Larissa Helena Lobo Torres 


Introdução 


O uso racional de medicamentos (URM) é uma questão fundamental, uma vez 
que a utilização correta de medicamentos, por parte de todos os profissionais e 
pacientes, contribui para o adequado tratamento das doenças e para a preservação 
da saúde pública. 


Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o URM acontece quando 
os pacientes recebem os medicamentos e as doses adequadas às suas próprias 
necessidades individuais, por um período correto e ao menor custo, tanto para eles 
quanto para a sociedade. Os sistemas de gestão de fármacos, que inclui as etapas 
de seleção, aquisição e distribuição, são precursores obrigatórios para o URM. Ao 
contrário, quando uma ou mais de uma dessas condições não são atendidas, ocorre 
o uso irracional de medicamentos, que acontece nas situações a seguir. 


= Subprescrição 
Ocorre quando os medicamentos necessários não são prescritos ou a dose 
prescrita é insuficiente. 


= Excesso de prescrição 


Ocorre quando o medicamento prescrito não é necessário para o paciente ou 
a quantidade de medicamento dispensada é exagerada. 


= Prescrição ou distribuição incorreta 

Ocorre ao se prescrever o medicamento de maneira incorreta, dispensando o 
medicamento equivocadamente, em razão da prescrição preparada de forma ina- 
dequada ou de ajustes não feitos para condições médicas, genéticas ou ambientais 
do paciente. 
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= Prescrição extravagante 


Ocorre quando se prescreve um medicamento de marca, mais caro, existindo 
um medicamento genérico mais barato e de boa qualidade disponível ou trata-se 
os sintomas do paciente, em vez de tratar a doença, aumentando os custos do 
tratamento. 


= Prescrição múltipla 


Ocorre quando a utilização de apenas um medicamento é suficiente para a 
obtenção de um efeito, no entanto dois ou mais medicamentos são prescritos para 
essa finalidade. 


= Prescrição em desacordo com as diretrizes clínicas 


Ocorre quando o profissional que prescreve a medicação não segue as reco- 
mendações elaboradas por sociedades ou grupos de especialistas que objetivam 
a adequação do atendimento, de testes diagnósticos e de condutas terapêuticas, 
com base nas evidências científicas. 


= Instruções inadequadas ao paciente 


Ocorre quando não são dadas as instruções adequadas ao paciente, resultando 
em uma baixa adesão ao tratamento, considerando-se que o paciente não é capaz 
de tomar os medicamentos da forma correta. 


= Automedicagao 


Ocorre quando há seleção e utilização dos medicamentos pelo indivíduo ou 
por um membro da família para tratar doenças ou sintomas autodiagnosticados ou 
autorreconhecidos. 


Avaliação do uso racional de medicamentos?* 


Estima-se que em todo o mundo mais da metade de todos os medicamentos 
são prescritos, dispensados ou vendidos de forma inadequada. Além disso, estima- 
-se que metade dos pacientes deixa de tomar a medicação conforme prescrito ou 
dispensado. No entanto, apesar do problema global do uso inadequado, poucos 
países monitoram o uso de medicamentos ou implementam medidas efetivas para 
corrigir a situação. 

O URM deve ser avaliado observando-se os seguintes critérios: 

e Foi entregue o medicamento correto para a devida indicação, isto é, exis- 
tem subsídios científicos suficientes para a prescrição de determinada 
medicação; 

e O medicamento é apropriado, considerando-se a eficácia, a segurança, a 
conveniência para o paciente e o custo; 

e Foi prescrito/entregue na dosagem correta, com a administração adequada 
e pelo período correto de tratamento; 
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e O medicamento foi fornecido ao paciente apropriado, ou seja, não existem 
contraindicações, minimizando a probabilidade de reações adversas; 


e Foi corretamente fornecido ao paciente, incluindo as informações adequa- 
das sobre os medicamentos prescritos; 


O paciente está de acordo ou adere ao tratamento. 


Componentes do uso racional de medicamentos 


O URM depende de diferentes componentes, entre eles a correta prescrição. 
Há necessidade dos prescritores seguirem um procedimento padrão de prescrição, 
que se inicia com um diagnóstico definitivo para o problema a ser intervisto. O obje- 
tivo terapêutico deve ser definido. O médico deve decidir qual o tratamento neces- 
sário, com base em informações atualizadas sobre os medicamentos e as terapias 
disponíveis, para alcançar a meta desejada para cada paciente. 


Quando é tomada a decisão de tratar o paciente com medicamentos, a escolha 
do melhor medicamento é realizada com base na eficácia, segurança, conveniência 
e custo do tratamento. A dose, a via de administração e a duração do tratamento 
são determinadas de acordo com o estado do paciente. Ao prescrever um medica- 
mento, deve-se fornecer informações adequadas ao paciente, tanto sobre a medi- 
cação, quanto sobre a condição do paciente. Além disso decidir a forma de moni- 
torar o tratamento, considerando os efeitos terapêuticos e/ou os possíveis efeitos 
adversos ao tratamento. 


O medicamento deve, em seguida, ser dispensado ao paciente de modo se- 
guro e higiênico, certificando-se de que o paciente compreenda a dosagem e a 
posologia. A adesão só acontecerá se o paciente entender e valorizar a necessida- 
de de utilizar os medicamentos específicos para as indicações específicas. 


Fatores que contribuem para o uso irracional de medicamentos”? 


Muitos fatores inter-relacionados podem influenciar o uso de medicamentos e 
contribuir para o uso irracional. Dentre esses fatores, destacam-se os a seguir. 


= Sistema de saúde 


Dentre os fatores que afetam o sistema de saúde podem ser incluídos o forne- 
cimento confiável, a falta de medicamentos, os medicamentos vencidos e a indispo- 
nibilidade de medicamentos adequados. Tais ineficiências do sistema podem levar 
a uma falta de confiança no sistema pelo médico e pelo paciente. O paciente exige 
tratamento e o médico se sente obrigado a indicar o que está disponível, mesmo se 
o medicamento não for o mais correto para tratar a patologia diagnosticada. 


= Prescritor 


O prescritor pode ser influenciado por fatores internos e externos. Ele pode ter 
recebido treinamento inadequado ou pode estar usando práticas de prescrição desa- 
tualizadas, por causa da falta da educação continuada. Pode haver falta de informa- 
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ções técnicas e objetivas sobre as medicações, e as informações fornecidas pelos re- 
presentantes dos laboratórios farmacêuticos nem sempre são completas e confiáveis. 
Além disso, a experiência limitada do prescritor sobre a eficácia ou efeitos adversos 
dos medicamentos pode resultar em escolhas genéricas nem sempre aplicáveis. 


Externamente, o número excessivo de pacientes, a pressão sofrida por colegas, 
pacientes e representantes das empresas complicam as decisões relativas à pres- 
crição. Caso a renda do prescritor seja afetada por suas prescrições, o lucro pode 
afetar a escolha terapêutica do profissional. 


= Dispensador 


O dispensador tem um papel crucial no processo terapêutico. A qualidade da 
dispensação pode ser afetada pela formação e supervisão do dispensador, e pelas 
informações disponíveis sobre os medicamentos. A ausência de suprimentos e in- 
fraestrutura adequada, o pouco tempo para a orientação dos pacientes, em razão 
da sobrecarga de funções e excesso de pacientes, bem como a má remuneração 
dos profissionais também pode ter um impacto negativo sobre a dispensação. 


= Paciente e comunidade 


Dentre os fatores que influenciam a adesão ao tratamento pelo paciente, po- 
dem ser citados: 


e Crenças culturais e religiosas; 

e Habilidades de comunicação e atitudes do médico, do farmacêutico e dos 
demais profissionais de saúde; 

e Tempo limitado disponível para consulta; 

e Falta de informação impressa; 

e Crenças da comunidade sobre a eficácia de certos medicamentos ou vias 
de administração (por ex.: pode haver uma crença de que as injeções são 
mais poderosas do que as cápsulas ou que cápsulas são mais eficazes do 
que os comprimidos). 

Embora o conhecimento e a experiência dos prescritores e dispensadores se- 
jam aspectos importantes da interação entre os profissionais e os pacientes, esses 
não são os únicos fatores que contribuem para o uso irracional de medicamentos. 
Esses fatores variam para cada indivíduo e momento. Portanto, é improvável que 
qualquer intervenção única funcione em diferentes situações. 


Estratégias para a promoção do uso racional de medicamentos? 


O desenvolvimento de uma estratégia para promover o URM pode ser dividido 
em seis etapas subsequentes. 


= Identificar o problema e reconhecer a necessidade de uma ação 


Dentro da unidade de saúde, deve haver um consenso sobre os problemas 
mais importantes relacionados com o uso de medicamentos. O reconhecimento dos 
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principais problemas surge a partir de pesquisas de indicadores, análise dos gastos 
com medicamentos ou, infelizmente, de erros que prejudicaram os pacientes. 


Só haverá sucesso na promoção do URM se todas as partes envolvidas, incluin- 
do os prescritores, pacientes e gestores de serviços de saúde, reconhecerem que 
existe um problema. Se um médico influente ou um político se recusar a aceitar que 
existe um problema específico, será difícil intervir de forma eficaz. 


= Identificar causas subjacentes e fatores motivacionais 


Muitos fatores contribuem para o uso irracional de medicamentos. Esses fato- 
res devem ser investigados e compreendidos antes da intervenção. Se essa etapa 
não for realizada é provável que a ação falhe. 


= Listar as intervenções possíveis 


Ações educacionais, gerenciais e regulatórias podem ser usadas na resolução 
de problemas de uso irracional de medicamentos. 


= Avaliar os recursos disponíveis para a ação 


Ao decidir qual a intervenção ou a combinação de intervenções mais adequadas 
para o caso, é importante fazer um balanço dos recursos disponíveis. Geralmente, 
os recursos limitantes são os humanos. Deve-se definir quem serão os responsáveis 
pela implementação da intervenção e se os profissionais têm tempo suficiente para 
trabalhar na proposta. 


Tente identificar grupos ou indivíduos que apoiem a intervenção proposta. 
Quanto mais apoio e mobilização obtidos em torno da ação, maior a chance de 
sucesso. 


= Escolher uma intervenção ou uma combinação de intervenções 


Dentre os fatores a serem considerados ao se escolher uma intervenção, devem 
ser incluídos: 


e A eficácia com que ela aborda as causas subjacentes ao problema; 
e A taxa de sucesso em situações semelhantes; 

e O custo; 

e Os recursos disponíveis para a intervenção; 


e Independente da intervenção escolhida, ela deve ser testada antes em um 
projeto-piloto. 


a Monitorar o impacto e reestruturar a intervenção 

Ao testar a intervenção é importante monitorá-la, como forma de avaliar a sua 
eficácia. Após a conclusão da intervenção, devem-se avaliar os resultados para de- 
cidir se a ação pode ou não ser expandida para envolver uma população maior. A 
eficácia de uma intervenção em uma pequena área com um número limitado de 
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pessoas não garante o sucesso generalizado. Sempre que possível, deve ser usada 
uma combinação ou sequência de intervenções. 


Promoção do uso clínico eficaz e economicamente eficiente de medicamentos 


Uma vasta gama de intervenções pode ser utilizada para corrigir o uso irracio- 
nal de medicamentos, dentre elas podem ser incluídas as indicadas adiante. 


Estratégias educacionais: 
e Formação dos prescritores por meio de educação formal inicial; 
e Educação continuada em serviço; 
e Visitas de supervisão; 
e Grupos de estudo, palestras, seminários e oficinas. 
Materiais impressos: 
e Literatura especializada e boletins clínicos; 
e Orientações sobre o tratamento e formulários sobre os medicamentos; 
e Materiais ilustrativos, como flyers, folders e cartazes. 
Abordagens com base em contato direto: 
e Programas de extensão educacional; 
e Educação do paciente; 
e Influência dos formadores de opinião. 
Estratégias gerenciais: 
e Seleção, aquisição e distribuição dos medicamentos; 
e Limitação das listas de aquisições; 
e Avaliação da utilização dos medicamentos; 
e Comitês hospitalares e regionais sobre utilização de medicamentos; 
e Informações sobre custos. 
Abordagens na prescrição e dispensação: 
e Formulários de solicitação de medicamentos; 
e Diretrizes para diagnóstico e tratamento; 
e Práticas de empacotamento e dispensação de medicamentos. 
Financiamento: 
e Definição do preço; 
e Orçamento com base no volume da captação de recurso. 
Estratégias regulatórias: 
e Registro dos medicamentos; 
e Limitação dos medicamentos listados; 
e Restrições aos prescritores de medicamentos; 
e Restrições aos dispensadores de medicamentos. 
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Melhoria da prescrição"! 


Para melhorar a prescrição é preciso inicialmente identificar a natureza e a di- 
mensão do problema, o que pode ser feito por meio de levantamentos de prescri- 
ções, de revisão dos dados do sistema de gestão de medicamentos ou pela obser- 
vação da prática diária. 

Se uma investigação detalhada confirmar que o comportamento observado é 
um problema significativo no sistema de saúde, deve ser feito um esforço para defi- 
nir de forma clara a origem das causas envolvidas. Pode-se, então, planejar as inter- 
venções focadas em problemas específicos e dirigidas aos envolvidos, tais como: os 
prescritores, os dispensadores, os pacientes e a comunidade. 


Muitas intervenções têm um impacto limitado com o passar do tempo, e apesar 
da ocorrência de melhora temporária, os prescritores podem voltar ao comporta- 
mento anterior, caso a intervenção não seja acompanhada. Para que uma interven- 
ção seja eficaz, ela precisa ser focada nos prescritores que apresentam problemas 
específicos de prescrição. Por exemplo: é improvável que uma palestra sobre farma- 
cologia seja eficaz na mudança de práticas de prescrição irracionais. 


São considerados itens fundamentais para uma prescrição de medicamentos 
de qualidade: identificação do profissional que prescreve (nome, endereço e telefo- 
ne); data da prescrição; nome do medicamento e dose (nome genérico e dosagem 
que o medicamento deve conter); forma farmacêutica e quantidade total (abrevia- 
tura padrão e quantidade total do medicamento); informações para o rótulo (quan- 
tidade de medicamento a ser tomado e frequência, duração do tratamento e letra 
legível); identificação do paciente (nome, endereço e idade), assinatura e registro 
no conselho do prescritor. 


Melhoria da dispensação 


Como mencionado, a dispensação é o processo de fornecimento do medica- 
mento ao paciente com base em uma sequência lógica. Muitas vezes, essa atividade 
pode ser feita com sucesso por qualquer pessoa capaz de ler a prescrição, contar e 
manipular as embalagens. O resultado disso é que a distribuição frequentemente 
é delegada a qualquer indivíduo e executada sem treinamento ou supervisão. Essa 
situação é irracional e, potencialmente danosa. 


Os erros mais comuns que podem ocorrer durante o processo de dispensação 
incluem: 


e Interpretação errada do diagnóstico ou da prescrição; 


Seleção do medicamento errado no estoque; 


Embalagem e rotulagem inadequada; 
e Contagem imprecisa dos medicamentos na embalagem; 
e Falta de informações adequadas para a adesão do paciente ao tratamento. 


Assim, a responsabilidade pela correção e qualidade dos medicamentos ofe- 
recidos reside, inteiramente, com a pessoa que os dispensa. Consequentemente, 
na maioria dos países, geralmente os farmacêuticos são os profissionais legalmente 
responsáveis pela dispensação de medicamentos. No entanto, em países e regiões 
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com restrição de recursos, a falta de farmacêuticos qualificados ou dispensadores 
treinados é um obstáculo para o URM. 


Além de ler, escrever, contar e embalar, o dispensador ou a equipe de dispen- 
sação, necessita de conhecimentos, habilidades e atitudes que incluem: 


e O conhecimento sobre os medicamentos que estão sendo dispensados 
(uso, dose usual, posologia, precauções, efeitos colaterais, interações com 
outros fármacos, condições de armazenamento); 


e Boa base em cálculos e habilidades aritméticas; 

e Capacidade de avaliar a qualidade das preparações; 
e Atributos de higiene, exatidão e honestidade; 

e Atitudes e habilidades de comunicação. 


O nível de formação necessária para a tarefa de dispensação é determinado de 
acordo com os medicamentos dispensados e, à medida que o cálculo e a prepara- 
ção das formulações são exigidos. 


É muito importante formar todos os responsáveis pela dispensação, a fim de 
assegurar que eles distribuam corretamente os medicamentos prescritos. Em uma 
unidade de saúde primária, onde os medicamentos utilizados e o número de pa- 
cientes são pequenos, a formação pode ser básica. Em uma unidade altamente es- 
truturada, é desejável que os assistentes empregados possuam níveis mais elevados 
de formação. No entanto, o trabalho deve estar sob a orientação e supervisão do 
profissional farmacêutico. Dispensadores em farmácias comunitárias também de- 
vem ser treinados de acordo com os princípios do URM. Onde os farmacêuticos são 
escassos, eles devem ser empregados como instrutores e supervisores, em vez de 
técnicos que executem as tarefas da rotina da dispensação. 


As boas práticas de dispensação são ameaçadas quando uma multidão de pa- 
cientes exige atenção imediata. Velocidade e precisão devem ser cuidadosamente 
equilibradas, durante o processo de distribuição. Nesse ponto, o tratamento do pa- 
ciente, está nas mãos do distribuidor. Na dispensação, a precisão é mais importante 
do que a velocidade. 


Uma boa maneira de reduzir o tempo de distribuição é melhorar a segurança, 
a rotulagem e a pré-embalagem dos medicamentos mais usados, a fim de agilizar 
a dispensação. Outra forma de evitar erros quando se trabalha sob pressão é orga- 
nizar o trabalho de modo que mais de uma pessoa esteja envolvida no processo 
de dispensação de cada prescrição, já que nesse caso se introduz um sistema de 
conferência. 


Dentre as técnicas úteis para se garantir a qualidade na dispensação, podem 
ser incluídas: 


e A prática de registrar os medicamentos liberados; 


e A manutenção de uma lista diária de medicamentos em estoque para infor- 
mar aos prescritores que produtos estão disponíveis, garantindo que ape- 
nas eles sejam prescritos; 
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e Um sistema de dupla prescrição, segundo o qual duas prescrições separa- 
das são feitas: uma para medicamentos que estão disponíveis na farmácia 
no sistema público, e uma para aqueles que não estão; 


e O agendamento eficiente dos pacientes para fazer o melhor uso possível 
da equipe, como mais funcionários nos horários de pico; 


e A participação dos profissionais da farmácia em comitês hospitalares para 
identificar e resolver o fluxo de pacientes, comunicação e outros problemas; 


e A inspeção regular usando uma lista de verificação pode melhorar a dispen- 
sação de um serviço de saúde. 


Melhoria do acesso a informações sobre os medicamentos e a terapia 


O acesso às informações atualizadas, clinicamente relevantes, independentes e 
imparciais sobre os medicamentos é essencial para URM. Os prescritores, dispensa- 
dores e usuários de medicamentos necessitam de informações objetivas. 


Um determinado sistema de saúde pode garantir medicamentos da mais alta 
qualidade, mas se esses medicamentos não são usados corretamente, podem ter 
benefícios insignificantes ou mesmo efeitos adversos. Embora o acesso à boa infor- 
mação sobre os fármacos não garanta o uso adequado dos medicamentos, certa- 
mente é um requisito básico para a tomada de decisões corretas. As informações 
necessárias sobre os medicamentos variam de acordo com os envolvidos, profis- 
sionais e pacientes. Médicos e farmacêuticos têm acesso a todas as informações 
relacionadas com: 


e Medicamentos genéricos e de marca; 
e Indicações e contraindicações para o uso; 


Alternativas de escolha de medicamentos e terapia; 
e Dosagem; 

e Precauções na utilização; 

e Interações medicamentosas; 


Efeitos secundários; 


Efeitos adversos; 
e Características clínicas e tratamento em casos de sobredose; 
e Disponibilidade e custo do ciclo de tratamento. 


Os pacientes necessitam de instruções básicas para utilizar os medicamentos 
prescritos e esperam que as informações fornecidas sejam claras e abrangentes. A 
identificação e o acesso às diferentes fontes de informação sobre os fármacos são 
atividades importantes de um programa de gestão de medicamentos. Quando a 
limitação dos recursos financeiros disponíveis não permitirem acesso a todos os 
sistemas de informações necessários, deve-se considerar um serviço centralizado 
de informações sobre medicamentos. O papel do centro é manter-se atualizado, em 
relação à literatura técnica especializada e disseminar as informações relevantes. As 
fontes de informação sobre medicamentos podem ser classificadas em três catego- 
rias, conforme a seguir. 
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= Fontes primárias 


As fontes primárias são as bases de todas as outras informações sobre medica- 
mentos. Elas incluem as publicações de revistas sobre temas relacionados com os 
medicamentos, bem como relatórios de ensaios clínicos, relatos de casos e investi- 
gações farmacológicas. 


= Fontes secundárias 


As fontes secundárias funcionam como um guia ou revisão da literatura pri- 
mária. Incluem artigos de revisão, metanálises, índices, resumos e reimpressões de 
textos completos. 


= Fontes terciárias 

As fontes terciárias ou gerais apresentam informações em um formato conden- 
sado. Incluem manuais, formulários, manuais de tratamento padrão, livros, boletins 
e compêndios sobre medicamentos. E aconselhável obter a edição mais atual dis- 
ponível, quando utilizar fontes terciárias. 

É importante ressaltar que todas as fontes de informação apresentam limita- 
ções. Por essa razão os responsáveis pelas informações sobre medicamentos devem 
utilizá-las com cautela. 


Estratégias para incentivar o uso adequado dos medicamentos"?! 


O uso incorreto dos medicamentos pode acarretar graves consequências so- 
bre a saúde e a economia, impactando cada paciente e também a comunidade. 
A informação pública e a educação relacionada com o uso de medicamentos são 
elementos-chave para o URM. 

As estratégias para incentivar o uso adequado dos medicamentos pelos consu- 
midores podem ser públicas ou centradas no paciente. A abordagem pública pro- 
porciona à comunidade, informações gerais sobre a importância dos medicamentos 
e sobre como tomar as melhores decisões na manutenção e na busca da saúde. A 
abordagem centrada no paciente se concentra em um paciente específico que já 
tenha recebido a prescrição de um tratamento. 


= Educação da população 
A educação da população para o uso adequado dos medicamentos pode ser 
realizada das seguintes formas: 
e Campanhas para promoção dos valores e dos benefícios dos medicamentos; 


e Capacitação do consumidor para entender o que é uma prescrição correta, 
e quais perguntas devem ser feitas aos profissionais; 


e Informar aos mais jovens sobre a ação e o uso de medicamentos, delinean- 
do o consumidor adulto; 


e Identificação de um problema específico de saúde pública, relacionado 
com o uso de medicamentos; 


e Fornecimento de informações sobre medicamentos pela rede privada de 
farmácias. 
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O fornecimento de informações não muda, necessariamente, o comportamen- 
to das pessoas. Em geral, as mudanças de comportamento das pessoas exigem 
uma estratégia em longo prazo, realizada após uma análise cuidadosa da situação e 
a identificação de problemas prioritários, com conhecimento do contexto social em 
que a estratégia será realizada. 


É necessária a identificação dos grupos-alvo e realização de teste prévio do 
material culturalmente específico. Esses materiais devem ser sempre avaliados em 
relação ao seu impacto, não só sobre o conhecimento adquirido, como também 
sobre a real mudança de comportamento. 


= Educação do paciente 


A fim de concluir o processo de distribuição, é preciso garantir a adesão do pa- 
ciente. Se a doença foi diagnosticada corretamente, se a prescrição e a dispensação 
estão devidamente preenchidas, é preciso que o paciente tome os medicamentos 
conforme as instruções. 


A adesão ao tratamento pode ser definida como o grau em que os pacientes 
seguem as orientações profissionais, e tomam os medicamentos prescritos confor- 
me as instruções. A maioria dos estudos sobre a adesão ao tratamento de pacientes 
ambulatoriais mostram baixas taxas de sucesso. Os erros mais encontrados são pa- 
cientes que tomaram o medicamento errado ou o medicamento correto em doses 
ou intervalos equivocados. Muitas vezes, esses problemas são resultados de falhas 
na interpretação da prescrição. 

Dentre os fatores que afetam a adesão do paciente ao tratamento medicamen- 
toso, vale a pena destacar: 


e Pacientes que são doentes crônicos e que têm que utilizar medicamentos 
por um longo período; 


e Atitudes inadequadas e baixa capacidade de comunicação dos 
dispensadores; 


e Prescrições múltiplas e com doses frequentes; 


Receio do paciente em perguntar; 


Tempo inadequado de consulta; 


Falta de acesso a informações impressas em linguagem simples, como fo- 
lhetos ou rótulos adequados; 


e Impossibilidade de pagar pelos medicamentos prescritos; 
e Complexidade e duração do tratamento. 


A adesão aumenta em locais em que há o acompanhamento do paciente e são 
realizadas visitas domiciliares ou onde os pacientes possam fazer visitas de retorno 
ao seu profissional de saúde. A adesão também é maior quando os medicamentos 
são prescritos por profissional de saúde atencioso, familiar e bem quisto, que de- 
monstra acreditar que o tratamento prescrito é realmente o melhor para a condição 
diagnosticada. Também há aumento de adesão se o número de medicamentos e de 
dosagens for pequeno, e os efeitos adversos forem mínimos. 
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Indicadores do uso racional de medicamentos"*"º 


Previamente ao início do desenvolvimento de qualquer atividade de promoção 
do URM deve-se descrever e quantificar os problemas a serem solucionados. Alguns 
métodos estão bem estabelecidos para esse fim. 


Uma das formas de se avaliar a situação é a realização de um levantamento das 
prescrições, da assistência aos pacientes e dos serviços de saúde, utilizando-se os 
indicadores da OMS. Esses indicadores quantitativos são amplamente aceitos como 
um padrão internacional de identificação de problemas relacionados com o uso de 
medicamentos, e já foram utilizados em dezenas de países em desenvolvimento. Os 
indicadores podem ser utilizados para: comparar diferentes regiões e instituições 
de saúde; medir o impacto das intervenções de promoção do URMI; fins de geren- 
ciamento, supervisão e auditoria. Uma avaliação com base em indicadores pode 
ser seguida por estudos mais detalhados sobre medicamentos e procedimentos 
específicos. 


= Indicadores de prescrição 


Número médio de medicamentos por consulta 


Mensura o nível de politerapia. É calculado pelo total de medicamentos pres- 
critos, divididos pelo número total de consultas em um determinado período de 
tempo. Não se considera se o paciente realmente recebeu o medicamento. 


Porcentagem de medicamentos prescritos pelo nome genérico 


Calcula a tendência das prescrições de medicamentos genéricos. E definido 
como o número de medicamentos prescritos pelo nome genérico, dividido pelo 
número total de medicamentos prescritos, e multiplicado por 100. 


Porcentagem de antibióticos prescritos 


Avalia a antibioticoterapia. É calculado dividindo-se o número de receitas em 
que foi prescrito, pelo menos um antibiótico, pelo total de receitas e multiplicando- 
-se por 100. 


Porcentagem de injetáveis prescritos 


Verifica o uso de medicamentos injetáveis. É calculado dividindo-se o número 
de receitas em que foi prescrito, pelo menos um injetável, pelo total de receitas e 
multiplicando-se por 100. 


Porcentagem de medicamentos prescritos pertencentes à Relação Nacio- 
nal de Medicamentos Essenciais (Rename) 

Determina a conformidade do serviço com a Política Nacional de Medicamentos. 
É calculado dividindo-se o total de medicamentos, que constam na Rename, pelo 
total de medicamentos prescritos e multiplicando-se por 100. 
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= Indicadores de assistência ao paciente 


Tempo médio de consulta 


Mensura o tempo médio que os prescritores dedicam aos pacientes durante os 
processos de consulta e de prescrição. E calculado dividindo-se o tempo total para 
uma série de consultas pelo número de consultas realizadas. 


Tempo médio de dispensação 

Calcula o tempo médio que os responsáveis pela dispensação dos medica- 
mentos dedicam aos pacientes, ou seja, o tempo médio decorrido entre a chegada 
do paciente ao balcão de dispensação e sua saída. O tempo de espera não está in- 
cluído. É calculado dividindo-se o tempo total para distribuição de fármacos a uma 
série de pacientes pelo número de atendimentos. 


Porcentagem de medicamentos dispensados 


Avalia o grau em que as unidades de saúde são capazes de fornecer os medica- 
mentos que foram prescritos. É calculado dividindo-se o número de medicamentos 
fornecidos na unidade de saúde pelo número total de medicamentos prescritos e 
multiplicando-se por 100. 


Porcentagem de medicamentos devidamente rotulados 


Verifica o grau em que os responsáveis pela dispensação registram as informa- 
ções essenciais nas embalagens dos medicamentos distribuídos. É calculado dividin- 
do-se o número de embalagens de medicamentos contendo, pelo menos, o nome do 
paciente, o nome do medicamento e, quando o medicamento deve ser tomado, pelo 
número total de pacotes de medicamentos distribuídos e multiplicando-se por 100. 


= Conhecimento da dosagem correta pelos pacientes 


Mede a eficácia das informações sobre a posologia dos medicamentos que os 
pacientes recebem. É calculado dividindo-se o número de pacientes que podem 
comunicar de forma adequada o esquema de dosagem para todos os medicamen- 
tos, pelo número total de pacientes entrevistados e multiplicando-se por 100. 


= Indicadores de serviços de saúde 


Disponibilidade de cópia da lista de medicamentos essenciais 


Avalia a medida de conformidade dos serviços de saúde indicando a presença 
de cópias da lista de medicamentos do Rename, disponíveis nas unidades. E calcu- 
lado como sim ou não, disponível ou indisponível. 


Disponibilidade de medicamentos essenciais 

Mensura a disponibilidade de medicamentos essenciais que constam na lista 
de medicamentos do Rename, disponíveis nas unidades. E calculado dividindo-se o 
número de medicamentos realmente disponíveis em estoque pelo número total de 
medicamentos da lista e multiplicando-se por 100. 
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como suplementar, 219 
deficiência 
causas, 219 
sinais e sintomas, 219 
indicações da suplementação, 219 
interações com medicamentos, 
alimentos, ervas e suplementos, 220 
segurança e eficácia da suplementação, 
avaliação da, 220 
Larrea tridentata, 197 
Lei 
dos genéricos, 17 
dos semelhantes, 239 
Linguagem, 60 





M. glomerata presente em MIP fitoterápico 
comercializado, 186 
parte utilizada, 186 
Magnésio 
deficiência de 
como sumplementar, 213 
deficiência de 
causas, 212 
sinais e sintoms, 212 
Mal do mar, 244 
Maracugina®, 183 
Maracujá, 182, 186 
Matéria médica homeopática, 240 
Matricaria chamomilla presente em MIP 
fitoterápico comercializado, 186 
parte utilizada, 186 
Medicamento(s) 
administração de, 127 
com monitoramento sérico nos hospitais, 
176 
dispensação de, 19 


isento de prescrição, 72 
comercializados, espécies mais 
comuns presentes em, 186 
dispensação de, 82 
fitoterápicos 
alcance e limites da indicação, 187 
atividades de dispensação, 189 
atividades de orientação/prescrição 
farmacêuticas de, normas legais, 
188 
de autosserviço, 185 
modelo de embalagem de, 83 
promoção do uso clínico eficaz, 292 
que podem ser utilizados para enjoo de 
viagem/vertigem, 243 
reações adversas a, 174 
reações negativas relacionadas ao, 2 
separação seguração dos, 152 
uso racional de, 149, 287 
avaliação do, 288 
componentes do, 289 
estratégias para a promoção do, 290 
fatores que contribuem para, 289 
indicadores do, 298 
Melagriao®, 183 
Mentrasto, 197 
Metadologias ativas de aprendizagem, 48 
Método 
Dáder, 107 
análise global, 108 
acompanhamento farmacêutico com 
o, 107 
controle e avaliação do processo, 108 
entrevistas sucessivas, 119 
estado situacional, 111 
fase 
de avaliação, 115 
de intervenção, 118 
fases de acompanhamento 
farmacoterapêutico, 108 
oferta do serviço, 109 
plano de ação, 108 
primeira entrevista, 109 
de aferição da temperatura corporal, 136 
Metodologias ativas de aprendizgem, 48 
aprendizagem baseada em problemas, 49 
estudos de casos, 49 
simulações, 48 
Mikania laevigata presente em MIP 
fitoterápico comercializado, 186 


Índice Remissivo 


parte utilizada, 186 
Mikania, 182 
Mineralogia, 42 
Mirra, 182 
Moléstia, 74 


Neutracêutico(s) 
categoria de produtos permitidos no 
Brasil, 207 
cuidado farmacêutico 
na utilização de, 205 
no cenário de, 210 
definição de, 205 
exemplos 
e suas alegações de uso, 206 
e suas principais aplicações, 209 
preparações magistrais, 208 
Nogueira-de-iguapé, 184 
Nós-de-cachorro, 199 


0 


Observação direta, 53 
Oculésica, 65 
Oferta de serviço, 109 
Ômega-3 
como suplementar, 225 
deficiência de 
causas, 225 
sinais e sintomas, 225 
Ópio, 183 
OTC (Over The Counter), 81 


P 


Pacientes simuladores, 53 

Panax ginseng presente em MIP fitoterápico 
comercializado, 186 
parte utilizada, 186 

Panax ginseng C.A. Mayer, interações do, 277 

Passiflora sp presente em MIP fitoterapico 
comercializado, 186 
parte utilizada, 186 

Patasa-de-vaca, 199 

Paullinia cupana presente em MIP 
fitoterapico comercializado, 186 
parte utilizada, 186 

Pelargonium sidoides, 182 

Perfuração de lóbulo auricular para 
colocação de brincos, 127 
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Perguntas podem facilitar a abordagem, 76 
Petasites hybridus, produtos à base de, 183 
Peumus boldus presente em MIP 
fitoterápico comercializado, 186 
parte utilizada, 186 
“Pharmaceutical care”, 4 
Piper methysticum, 197 
Plano de atuação, método Dáder, 118 
Plantas medicinais, 91 
Policosanol 
deficiência 
causas da, 230 
como suplementar, 230 
sinais e sintomas, 230 
segurança e eficácia da suplementação, 231 
Polifarmácia, 149 
Polinas, 244 
Polygala senega, 182 
Prática clínica assistencial farmacêutica, 4 
Preparações magistrais, 91 
Prescrição 
avaliação da, 171 
etapas do processo de, 91 
excesso de, 287 
extravagante, 288 
farmacêutica, 24, 84, 90 
em homeopatia, 242 
regulamentação da, 94 
incorreta, 287 
melhoria da, 293 
múltipla, 288 
Prescritores, 195 
Pressão arterial 
de acordo com a medida casual no 
consultório, classificação, 132 
técnica de aferição, 130 
verificação de, 130 
Primeira entrevista, método Dáder, 109 
Princípio ativo 
comportamento farmacocinético de 
dois, 259 
comportamento farmacocinético de 
um, 258 
distribuição tecidual de um, 257 
Problema(s) 
de saúde, definição, 73 
relacionado ao medicamento, 149 
relacionados com os medicamentos, 107 
Procedimentos Operacionais Padrão (POP), 
127 
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Processo(s) 
de avaliação da farmacoterapia, 114 
de cuidado farmacêutico, 75, 129 
saúde-doença, 3 
no SUS, 150 
Produto(s) 
à base de(a) 
arnica, 185 
extratos de Passiflora incarnata, 194 
folhas da graviola, 187 
plantas, 182 
afrodisíacos, 184 
fitoterápicos 
equivalência de, 195 
qualidade dos, 199 
problemas 
de identidade, 199 
de pureza, 200 
de variabilidade química, 199 
produtos industrializados, 201 
qualidade fitoquímica de extratos, 
200 
Programa Nacional de Qualificação da 
Assistência Farmacêutico no âmbito do 
SUS, 17 
Prontuário, evolução farmacêutica em, 173 
Proteína 
C reativa, finalidades e interpretações, do 
exame, 102 
carreadora Pgp intestinal, ação da, 256 
Protocolo 
clínico, participação do farmacêutico em, 
176 
de sedação e analgesia, 176 
de tromboembolismo venoso, 176 
Proxêmica, 64 
Pureza, problemas de, 200 


Q 


Qualifar-SUS, 17 
Química, 42 


RDC 44/2009, 126 
Reação(ões) 
alérgicas, 197 
de fase, 260, 261 
de oxidação, 261 
Receita para prescrição farmacêutica de 


MIP modelo, 92 
Reconciliação medicamentosa, 174 
Recursos visuais, 67 
Relação farmacêutico-paciente 
efetiva, 61 
Resolução 499/08, 126 
Resposta empática, 61 
Resultado(s) 
da farmacoterapia, otimizar os, 107 
negativos associados aos medicamentos 
classificação, 117 
prevenção, 107 
Rhamnus purshiana presente em MIP 
fitoterápico comercializado, 186 
parte utilizada, 186 
Role-play, 48 
Ruibarbo, 182 


S 


Salgueiro, 183 
Segurança do paciente, medidas que 
contribuem para a promoção da, 91 
Semiologia, 71 
farmacêutica, 71 
no mundo, 72 
prática da, 74 
Sene, 182, 186 
Sensações subjetivas da enfermidade, 74 
Serviço(s) 
farmacêuticos, 121, 124 
condições para o farmacêutico realizar, 
122 
documentação necessária, 123 
equipamentos, 124 
objetivo da prestação dos, 121 
pessoal, 124 
regulamentação sanitária dos, 20 
regulamentados pela RDC 44/09, 121 
sala para realização dos, adequação 
da, 123 
oferta do método Dáder, 109 
Silybum marianum (L), interações do, 278 
Simulações, 48 
Sinal, 74 
Sistema Único de Saúde, cuidado 
farmacêutico no, 147 
Soja 
insaponificáveis de, 182 
soflavonas de, 186 
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Subprescrição, 287 

SUS, ver Sistema Único de Saúde 

Symphytum officinale presente em MIP 
fitoterápico comercializado, 186 
parte utilizada, 186 


T 


T3, ver Tri-idotitonina 
T4, ver Tiroxina 
Tabacum, 243, 244 
Técnica 
de aferição de pressão arterial, 130 
de comunicação verbal, 63 
para perfuração de lóbulo auricular para 
colocação de brincos, 136 
Temperatura 
axilar do corpo, parâmetros, 136 
corporal, aferição de, 135 
Tempo de protrombina, finalidades e 
interpretações, do exame, 101 
Terapêutica medicamentosa, presença da 
fitoterapia na, 181 
Termo de consentimento de perfuração de 
lóbulo auricular para colocação de brinco 
em menor de idade, 138 
Teste de glicemia, anotação dos resultados, 
135 
Teucrium chamaedris, 197 
Tiroxina, finalidades e interpretações, do 
exame, 102 
Toque, 66 
afetivo, 66 
instrumental, 66 
terapêutico, 66 
Transaminase 
glutâmico oxalacética, fialidades e 
interpretações, do exame, 103 
glutâmico pirúvica, fialidades e 
interpretações, do exame, 104 
Transporte ativo de um fármaco, 267 
Transtorno, definição, 73 
Triglicerídeo, finalidades e interpretações, 
do exame, 101 
Tri-iodotironina, finalidades e 
interpretações, do exame, 102 
Tromboembolismo venoso, protocolo, 176 
TSH, ver Hormônio estimulante da tireoide 


309 











Volume 1 — Série Farmácia Clínica & Atenção Farmacêutica 


U 

Ubiquinol, 210 

Ubiquinona, 210 

Uso racional de medicamentos, 149 


V 


Valeriana, 182 
Variabilidade química, problemas de, 199 
Vitamina D 

como suplementar, 215 

deficiência de, 214 
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indicações da suplementação, 215 
interações com medicamentos, 
alimentos, ervas e suplementos, 216 


Z 


Zinco 
deficiência 
causas, 222 
como suplementar, 222 
sinais e sintomas, 222 
indicações da suplementação, 222 


